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Aus der einschlägigen Fachliteratur ist bekannt, dass Immigranten1 vielerorts eine 
geringere Mortalität als die einheimische Bevölkerung aufweisen. Dies wird häufig mit 
Auswahlprozessen bei der Migration in Zusammenhang gebracht oder mithilfe des 
Konzepts des gesundheitlichen Übergangs erklärt. Im Rahmen dieser Diplomarbeit wird an 
diese Thematik angeschlossen, indem für Deutschland eine Mortalitätsanalyse 
durchgeführt wird, anhand derer die etwaige Existenz und auch das Niveau von 
Unterschieden in der Lebenserwartung zwischen Zuwanderern und der einheimischen 
deutschen Bevölkerung nachgewiesen werden sollen. Da es Daten der amtlichen Statistik 
Deutschlands nicht erlauben nach dem Migrationsstatus differenzierte Mortalitätsraten zu 
berechnen, wird auf eine indirekte demographische Methode zurückgegriffen. Die so 
genannte „Modified orphanhood method“ wird auf Daten des Integrationssurveys 
angewandt, der drei Stichproben zu etwa je 1.200 Personen enthält, nämlich türkisch- und 
italienischstämmige Befragte sowie eine Kontrollgruppe, welche die deutsche Bevölkerung 
repräsentiert. Ausgehend von den Anteilen an Befragten mit lebenden Müttern oder Vätern 
werden Überlebenswahrscheinlichkeiten für ein bestimmtes Referenzdatum berechnet, die 
anschließend in Sterbetafeln ab dem Alter von 30 Jahren transformiert werden.  
Die Ergebnisse der durchgeführten Analyse stehen im Einklang zu jenen vorangegangener 
Studien von ausländischen Personen und Immigranten in Deutschland. Die 
Lebenserwartung im jungen Erwachsenenalter zeigt einen deutlichen Mortalitätsvorteil für 
die Immigranten im Vergleich zu der deutschen Bevölkerung (ohne Zuwanderer), dieser 
fällt für Immigranten aus der Türkei größer aus als für jene aus Italien. Werden diese 
beiden Zuwanderergruppen zusammengefasst und ihre Mortalität berechnet, so haben 30-
jährige weibliche Immigranten durchschnittlich um zirka 6,7 Jahre länger zu leben als die 
deutschen Frauen. Bei den Männern unterscheidet sich die fernere Lebenserwartung um 
etwa 6,3 Jahre zugunsten der Zuwanderer. 
                                                 
1 In dieser Arbeit erfolgt eine genderneutrale Personenbezeichnung. Sofern das Geschlecht einer Person bzw. 
Personengruppe nicht explizit genannt wird (z.B. „weibliche Immigranten“, „männliche Immigranten“, betrifft die 
maskuline Schreibweise Frauen und Männer gleichermaßen (z.B. Immigranten). 
  
Abstract 
According to the relevant literature it is well known that in many countries immigrants 
show a lower mortality than the host population. In this context selection processes at the 
time of migration have been discussed and the concept of the health transition was used for 
explanation frequently. This diploma thesis is connected thematically with this subject by 
conducting a mortality analysis for Germany to detect the possible existence and level of 
differentials in life expectancy between immigrants and the German population. Since the 
data of the official statistics do not allow calculating mortality rates by migration status, an 
indirect demographic method is used. The so called “Modified orphanhood method” is 
applied on data of the “Integrationssurvey”, which contains three samples of about 1.200 
persons each, namely respondents with Turkish and Italian origin and a control group, 
which represents the German population. Based on proportions of persons with mothers or 
fathers alive, survival probabilities for a certain date are calculated and afterwards 
transformed into life tables starting from the age 30. 
The results of the empirical analysis are in accordance with those of previous studies of 
foreign people and immigrants in Germany. Comparing life expectancy in young adult 
ages, a clear mortality advantage for immigrants over the German population (without 
immigrants) can be observed. It is more obvious for immigrants from Turkey than for 
those from Italy. If the latter two immigrant groups are combined and their mortality is 
calculated, 30-year old female immigrants can expect to live on average 6,7 years longer 
than German women, while for males life expectancy differs about 6,3 years in favour of 
the immigrants. 
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1 Einleitung 
Im Rahmen dieser Diplomarbeit wird die Mortalität von Zuwanderern in Deutschland 
untersucht. Die Motivation für diese Arbeit ergab sich vor dem Hintergrund eines in der 
internationalen Literatur häufig beobachteten Mortalitätsvorteils von Immigranten, der sich 
für Zuwanderer, stammend aus unterschiedlichen Herkunftsländern, zeigte (vgl. unter 
anderen Young 1986; Abraído-Lanza et al. 1999; Singh, Siahpush 2001; Boulogne et al. 
2012; Anson 2004). 
Nun ist es in Deutschland so, dass anhand von Daten der amtlichen Statistik 
Mortalitätsberechnungen nach Migrationsstatus schlichtweg nicht möglich sind. Einerseits, 
weil Todesfälle unterschieden nach diesem Merkmal nicht vorliegen und andererseits, weil 
die Gesamtbevölkerung erst seit kurzem getrennt nach dem Migrationshintergrund 
fortgeschrieben wird. Die Unterscheidung in die inländische und ausländische 
Bevölkerung würde eine Annäherung darstellen, aber auch hier sind keine zuverlässigen 
Ergebnisse zu erwarten. Dies liegt an systematischen Verzerrungen in den benötigten 
Statistiken für die Berechnung der Sterblichkeit. (vgl. Kohls 2008a, 2011) 
Aus den zuvor genannten Gründen empfiehlt es sich für Mortalitätsstudien über 
Immigranten in Deutschland andere Datensätze heranzuziehen. Dies taten Razum und 
Rohrmann (2002) und stellten für Immigranten aus ehemaligen Gastarbeiterländern eine 
geringere Mortalität als für Deutsche fest. Auch Razum, Zeeb und Rohrmann (2000) 
ermittelten für Immigranten aus der Türkei und aus Südeuropa eine günstigere 
Sterblichkeit als für Deutsche und Scholz (2006) für Personen mit Migrationshintergrund. 
In anderen Studien wurden meist Sterblichkeitsberechnungen zwischen der ausländischen 
Bevölkerung bzw. bestimmten Ausländergruppen und deutschen Staatsbürgern 
vorgenommen, wobei erstere auch hier zumeist eine geringere Mortalität aufweisen (vgl. 
unter anderen Altenhofen, Weber 1993; Kohls 2011; Razum et al. 1998).  
Als mögliche Erklärung für den Mortalitätsvorteil von Immigranten in Deutschland kommt 
laut Kohls (2008a, 2011) dem Ansatz der Wirkung von Selektionsprozessen bei der 
Migration Bedeutung zu. Beispiele dafür sind etwa der „Healthy migrant effect“ bei der 
Zuwanderung oder der „Unhealthy remigration effect“ und der „Salmon bias effect“ bei 
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der Abwanderung. (vgl. Kohls 2008a, 2011) Ebenfalls im Zusammenhang mit einer 
geringeren Mortalität von Immigranten bzw. der ausländischen Bevölkerung gegenüber der 
einheimischen Bevölkerung in Deutschland immer wieder diskutiert wird eine nicht durch 
Selektivität bedingte, sondern tatsächlich geringere Sterblichkeit von Immigranten. Diese 
wird mithilfe des Konzepts des gesundheitlichen Übergangs erklärt. (vgl. Razum, 
Twardella 2002; Razum 2006a, b; Razum 2007) 
Für die im Rahmen der Diplomarbeit angestrebte Berechnung der Sterblichkeit von 
Immigranten in Deutschland wurde eine alternative Vorgehensweise gewählt. Die 
Mortalitätsanalyse erfolgt anhand einer indirekten demographischen Methode. Bei der so 
genannten „Orphanhood method“ (OM) werden basierend auf in einer Erhebung (z.B. 
Survey) gesammelten Informationen über den Überlebensstatus der Mutter bzw. Vaters des 
Befragten Sterblichkeitsberechnungen angestellt (vgl. unter anderen Brass, Hill 1973; Hill, 
Trussell 1977; United Nations 1983; Timaeus 1992). Luy (2012) zeigte, dass eine 
modifizierte Form der OM, die „Modified orphanhood method“ (MOM), das Potenzial 
besitzt, Niveau und Trends von Mortalitätsunterschieden in Bevölkerungssubgruppen, 
unterteilt nach einem ausgewählten Charakteristikum, für die nicht hinreichend direkt 
gesammelte Daten für Mortalitätsberechnungen vorliegen, zu bestimmen. 
Als Datensatz, für die im Anschluss durchgeführte Mortalitätsanalyse, fungiert der so 
genannte „Integrationssurvey“ des Bundesinstituts für Bevölkerungsforschung, in dessen 
Rahmen türkischstämmige und italienischstämmige Personen sowie eine deutsche 
Kontrollgruppe befragt wurden. (vgl. Mammey, Sattig 2002) Entsprechend der Methode 
werden aus diesem für jede der drei Stichproben die Befragten extrahiert, deren Mütter 
bzw. Väter zugewandert sind, sowie der Überlebensstatus der Elternteile bestimmt. 
Ausgehend von diesen Informationen werden die Mortalitätsschätzungen vorgenommen. 
Außerdem werden die Ergebnisse der MOM mit dem relationalen Logit Modell von Brass 
(1971, 1975) in Sterbetafeln überführt, aus denen sich die fernere Lebenserwartung ablesen 
lässt. 
Vor diesem Hintergrund lässt sich das übergeordnete Ziel dieser Arbeit formulieren, 
nämlich einen Teil zum noch nicht vollständig gelösten Puzzle „Mortalität von 
Immigranten in Deutschland“ hinzuzufügen. Es wird untersucht, ob in Deutschland, wie in 
anderen Staaten, Mortalitätsunterschiede zwischen bestimmten Immigrantengruppen und 
der einheimischen Bevölkerung im Erwachsenenalter zugunsten ersterer auftreten und 
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welches quantitative Ausmaß diese annehmen. In der angestrebten Analyse wird auf die 
Sterblichkeit von Zuwanderern aus der Türkei und Italien fokussiert. Demzufolge ist die 
Frage „Wer lebt länger, türkische Immigranten, italienische Immigranten oder die deutsche 
Bevölkerung (ohne Zuwanderer)?“ von zentraler Bedeutung für diese Arbeit. Eine 
Bestrebung ist es folglich, Sterblichkeitsunterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen 
und geschlechtsspezifische Variationen dieser, sofern sie existieren, auszuweisen. 
Abschließend soll geklärt werden, inwieweit die Ergebnisse sich mit jenen bisheriger 
Studien über Immigranten, aber auch über die ausländische Bevölkerung in Deutschland 
decken. 
Welche Bedeutung es hat, Kenntnis über die Sterblichkeit von Immigranten zu erlangen 
wird deutlich, wenn berücksichtigt wird, wie viele Zuwanderer in Deutschland leben. Sie 
stellen aus quantitativer Sicht keineswegs eine kleine Gruppe dar. Im Jahr 2010 wiesen laut 
dem Statistischen Bundesamt 19,3% der deutschen Bevölkerung einen 
Migrationshintergrund auf, davon sind über 67% oder 10,6 Millionen Menschen, also zirka 
ein Achtel der Gesamtbevölkerung, selbst immigriert (vgl. Statistisches Bundesamt, 
www.destatis.de). Kohls (2011) beschreibt, dass das Wissen um die Sterblichkeit von 
Zuwanderern vielfältig relevant ist, nämlich für die Politik, für die Wissenschaft, etwa um 
Prognosen zu erstellen, sowie für den Bereich Sozialversicherung. 
Für die Bearbeitung des Themas und die Beantwortung der Fragestellungen wurde die 
Arbeit in drei Hauptteile untergliedert. Teil eins (siehe Kapitel 2) beschäftigt sich in 
vielfältiger Weise mit der Zuwanderung nach Deutschland und die Mortalität der 
Immigranten bzw. der ausländischen Bevölkerung. Zu Beginn erfolgt die Darstellung eines 
geschichtlichen Überblicks für den Zeitraum, in dem die anschließend untersuchten 
türkischen und italienischen Immigranten zugewandert sind, wobei der Fokus in diesem 
auf der Gastarbeiterwanderung liegt. Unmittelbar folgend werden einige statistische Daten 
zur Migration und zu Personen mit Migrationshintergrund bzw. mit nicht-deutscher 
Staatsbürgerschaft (z.B. Entwicklung des Anteils der ausländischen bzw. türkischen und 
italienischen Bevölkerung in Deutschland) präsentiert. Im Anschluss soll anhand der 
Diskussion von potenziellen Datenquellen gezeigt werden, ob und in welchem Maße 
korrekte Mortalitätsberechnungen von Ausländern bzw. Immigranten möglich sind bzw. 
warum sie sich schwierig gestalten. Weiter erfolgt die Erläuterung der populärsten 
Erklärungsansätze für eine (anhaltend) geringe Mortalität von Immigranten in 
Deutschland. Abschließend werden in einem ausführlichen Literaturüberblick die 
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wichtigsten Ergebnisse und Erkenntnisse bisheriger nationaler Studien über die Mortalität 
von Zuwanderern und Ausländern präsentiert. 
Der Fokus des zweiten Teils (siehe Kapitel 3) liegt auf der Beschreibung der verwendeten 
Methoden und Daten. Es soll gezeigt werden, welche indirekten Methoden in der 
Demographie zur Berechnung der Erwachsenenmortalität basierend auf Informationen zum 
Überlebensstatus von Familienmitgliedern vorliegen. Das Hauptaugenmerk wird auf die 
OM (vgl. unter anderen Brass, Hill 1973; Hill, Trussell 1977; United Nations 1983; 
Timaeus 1992) und die MOM (vgl. Luy 2012) gerichtet sein, wobei letztere für die eigene 
Mortalitätsanalyse verwendet wird. Außerdem wird in diesem Kapitel das relationale Logit 
Modell von Brass (1971, 1975) erläutert, mit welchem die Ergebnisse der MOM in 
Sterbetafeln umgewandelt werden. Weiter enthält es allgemeine Informationen zu den 
Datengrundlagen (Integrationssurvey des Bundesinstituts für Bevölkerungsforschung und 
Sterbetafeln vom Statistischen Bundesamt sowie der „Human mortality database“). 
Darüber hinaus erfolgt eine Beschreibung der für die Mortalitätsanalysen benötigten Daten 
und es wird die Vorgehensweise bei der Unterteilung der Untersuchungsgruppen 
(Immigranten der türkischen und italienischen Stichprobe, Nicht-Migranten der deutschen 
Stichprobe) thematisiert. 
Der letzte Hauptteil der Diplomarbeit setzt sich aus zwei Kapiteln, nämlich 4 und 5, 
zusammen. Zum einen werden darin exemplarisch für eine der Untersuchungsgruppen die 
einzelnen Berechnungsschritte, welche im Rahmen der Analyse durchgeführt wurden, 
demonstriert. Dem nachgestellt ist die graphische und tabellarische Präsentation der 
Resultate für alle Gruppen, in deren Rahmen auch gegebenenfalls auftretende Unterschiede 
in der Mortalität herausgearbeitet werden. Im Anschluss daran findet eine kritische 
Diskussion der Ergebnisse statt. Die vorliegende Arbeit wird mit einem Fazit, in dem die 
Fragestellungen unter Einbezug sämtlicher in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse 
beantwortet werden soll, abgeschlossen. 
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2 Mortalität von Immigranten in Deutschland 
2.1 Die Zuwanderung nach Deutschland aus historischer und 
statistischer Perspektive 
Dieses Kapitel wird in zwei Teile gegliedert. Im ersten wird aufgezeigt in welchem 
historischen Kontext, insbesondere auch unter welchen rechtlichen Bedingungen, die 
türkischen und italienischen Immigranten, deren Mortalität infolge untersucht werden soll, 
nach Deutschland gekommen sind und wie sie die Migrationsgeschichte des Landes 
mitgeprägt haben. Dies führt auch schon zum Inhalt des zweiten Teiles, in welchem die 
ausländische Bevölkerung bzw. die Personen mit Migrationshintergrund aus statistischer 
Perspektive betrachtet werden. 
2.1.1 Migrationsgeschichte von 1918 bis 2001 
Die Einschränkung des Zeitraumes, beginnend in der Zwischenkriegszeit bis hin zum 
Folgejahr des Millenniums, für den die Migrationsgeschichte Deutschlands thematisiert 
wird, soll kurz begründet werden. Da bei der angestrebten Mortalitätsanalyse aufgrund der 
Methodenwahl die Sterblichkeit der Eltern der Befragten des verwendeten Surveys, sofern 
sie Immigranten sind, untersucht wird, gilt es ungefähr festzulegen, wann diese Mütter und 
Väter theoretisch nach Deutschland gekommen sein könnten. Das Jahr 2001 wurde deshalb 
gewählt, weil in diesem die letzten Befragungen im Rahmen des Integrationssurveys 
stattfanden (vgl. Mammey, Sattig 2002; siehe auch Kapitel 3.3.1). Wird davon das höchste 
Alter der Eltern zum Erhebungszeitpunkt subtrahiert, so resultiert daraus eine Jahreszahl, 
die sich in der Zwischenkriegszeit befindet. Selbstverständlich ist diese Begrenzung sehr 
großzügig angelegt, denn es ist beispielsweise unwahrscheinlich, dass der Elternteil mit 
dem höchsten Alter bereits im ersten Lebensjahr nach Deutschland gekommen ist. 
Außerdem sind die Befragten bei der Erhebung mindestens 18 Jahre alt (vgl. Mammey, 
Sattig 2002; siehe auch Kapitel 3.3.1). Sofern ihre Eltern Immigranten der ersten 
Generation sind und die Befragten selbst keine eigene Migrationserfahrung aufweisen, 
müssen sich die Eltern zumindest Anfang der 1980er oder früher in Deutschland 
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aufgehalten haben. Dennoch sollen für diesen grob definierten Zeitraum infolge die 
wichtigsten Formen der Migration innerhalb und nach Deutschland dargestellt werden 
sowie die rechtlichen Bestimmungen, die diesbezüglich getroffen wurden. 
2.1.1.1 Zwischenkriegszeit und zweiter Weltkrieg 
Nach dem ersten Weltkrieg gab es eine hohe Zahl an Wanderungen mit zwanghaftem 
Charakter, insbesondere aus abgetretenen Gebieten, aber auch aus Russland kamen 
Flüchtlinge nach Deutschland. Von denen kehrten etliche entweder zu einem späteren 
Zeitpunkt in ihr Herkunftsland zurück, oder wanderten weiter. Darüber hinaus migrierten 
Juden aus Mittel- und Osteuropa nach Deutschland, die vor gewaltsamen Angriffen gegen 
sie aus ihrer Heimat flüchteten. Ihnen wurde zwar anfangs problemlos Asyl gewährt, doch 
die antisemitische Politik wurde zunehmend strikter. (vgl. Oltmer 2005) 
Parallel dazu gab es rückläufige Zahlen an Arbeitsmigranten, die nach Deutschland kamen, 
wo in dieser Zeit die ökonomische Lage schwierig war und die freien Stellen erstrangig mit 
deutschen Arbeitskräften besetzt wurden. Erst als 1933 die nationalsozialistische Partei an 
die Macht kam und die Rüstungsindustrie einen Aufschwung erlebte, trat ein 
Arbeitskräftemangel ein. (vgl. Oltmer 2005) Um diesem entgegenzuwirken, kam es Ende 
der 1930er zu Verträgen, welche den Austausch von Arbeitskräften zwischen Staaten 
forcierten. Bis 1942 kamen zirka 500.000 Personen von Italien nach Deutschland. (vgl. 
Sala 2007) 
Eine sich in die NS-Zeit und auch Nachkriegzeit fortsetzende Form der Migration waren 
die Zwangswanderungen. (vgl. Oltmer 2005) Nach Oltmer (2005) gab es vier 
vorherrschende Typen:  
• Flüchtlinge aus Kriegsgebieten 
• deportierte oder festgehaltene Personen (z.B. Zwangsarbeiter, Kriegsgefangene, 
Umgesiedelte) 
• Vertriebene nach dem Ende des Krieges, unter anderem aus den ehemaligen 
Ostgebieten des Deutschen Reichs 
• „Displaced persons“ 
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Um das Ausmaß von Zwangswanderungen zu verdeutlichen, soll auf den zweiten 
genannten Typ näher eingegangen werden. So betrug die gegen ihren Willen in 
Deutschland festgehaltene ausländische Bevölkerung 1944 zirka acht Millionen Personen, 
die ein Viertel aller Beschäftigten stellten. Drei Viertel von den acht Millionen waren 
Zivilisten, ein Viertel Kriegsgefangene. Sie stammten mehrheitlich aus der Union der 
sozialistischen Sowjetrepublik (UdSSR) sowie aus Polen, Frankreich, Italien, Niederlande, 
Belgien, der ehemaligen Tschechoslowakei und dem ehemaligen Jugoslawien. Zu den 
Umsiedelungen sei angemerkt, dass in der Zeit des zweiten Weltkrieges in etwa eine 
Million Personen deutscher Abstammung aus dem östlichen Teil Europas nach 
Deutschland gelockt und im Anschluss, wider erwarten, in den eroberten Gebieten 
angesiedelt wurden. Deportierte und in Gefangenschaft verstorbene Personen waren 
oftmals Personen mit jüdischem Glaubensbekenntnis. Abschließend sei auch die enorme 
Abwanderungswelle aus Deutschland während der nationalsozialistischen Herrschaft 
erwähnt, bei der rund 500.000 Personen ins Ausland flohen, darunter 280.000 Juden. (vgl. 
Oltmer 2005) 
2.1.1.2 Nachkriegszeit bis 2001 
Direkt nach dem zweiten Weltkrieg kam es zur Abwanderung von Zwangsarbeitern, 
Kriegsflüchtlingen und KZ-Häftlingen, die in ihre Heimat zurückkehrten. (vgl. Münz, 
Ulrich 1996) Nur ein kleiner Anteil der Überlebenden der KZs blieb in Deutschland. (vgl. 
Oltmer 2005) Gleichzeitig erfolgte ein großer Zustrom an Personen nach Deutschland. Es 
kamen Flüchtlinge und Vertriebene aus Ländern wie etwa Polen sowie aus den ehemaligen 
deutschen Ostgebieten. (vgl. Münz, Seifert, Ulrich 1997) Zu letzteren wird angemerkt, dass 
zwischen 1945 und 1949 zirka zwölf Millionen Zuwanderer mit deutscher Abstammung 
nach Deutschland kamen. (vgl. Özcan 2007) Ab 1950 flachte die Zuwanderung der 
Deutschen aus Osteuropa ab und die Immigration von den so genannten „Aussiedlern“ 
blieb Jahrzehnte auf geringem Niveau. (vgl. Münz, Ulrich 1996) Özcan (2007) beschreibt 
(Spät-)Aussiedler als „Deutschstämmige aus Mittel- und Osteuropa sowie aus den 
Nachfolgestaaten der Sowjetunion“ (vgl. Özcan 2007, S. 2). Nach Münz, Seifert und 
Ulrich (1997) gelten für Volksdeutsche aus dieser Region folgende begriffliche 
Bestimmungen: von 1945 bis 1949 zählen sie zu den Vertriebenen, danach werden sie als 
„Aussiedler“ bezeichnet bzw. nach 1992 als „Spätaussiedler“. Die Unterscheidung von 
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(Spät-)Aussiedlern und Vertriebenen erklärt sich durch den freiwilligeren Charakter der 
Wanderung ersterer, die meist nach Antrag stattfand. Sofern Personen dieser 
Bevölkerungsgruppe nach Deutschland einreisen konnten, genossen sie einige Vorzüge 
gegenüber anderen Zuwanderern. Das Bundesvertriebenengesetz von 1953 legte eine 
beinahe Gleichstellung von ihnen mit Vertriebenen fest und die Novellierung 1957 die 
absolute. Sie konnten daher legal nach Deutschland zuwandern und hatten beispielsweise 
Anrechte auf sozialstaatliche Leistungen. (vgl. Münz, Seifert, Ulrich 1997) 
Mit der Gründung der Deutschen Demokratischen Republik (DDR) im Jahr 1949 setzte 
eine neue Form der Wanderungen in Deutschland ein, jene zwischen der DDR und der 
Bundesrepublik Deutschland (BRD). Diese Personen wurden als „Übersiedler“ bezeichnet 
und bis zum Jahr des Mauerbaus 1961 wanderten in etwa 3,8 Millionen Ostdeutsche in den 
Westen. Umgekehrt gab es eine quantitativ geringere Zahl an Übersiedlern, nämlich 
weniger als 400.000 Personen. (vgl. Münz, Ulrich 1996) 
Ab den 1950er Jahren erfuhr die deutsche Wirtschaft einen längerfristig anhaltenden 
Aufschwung. Im Zuge dessen stieg die Anzahl an Arbeitsplätzen an, die vorerst durch den 
Abbau der Arbeitslosigkeit der einheimischen Bevölkerung und die Integration der 
Zuwanderer in den Arbeitsmarkt besetzt wurden. Als das inländische 
Arbeitskräftepotenzial schließlich ausgeschöpft war, kam es zur Anwerbung von so 
genannten „Gastarbeitern“. (vgl. Münz, Seifert, Ulrich 1997) Gemeinsam mit ihren 
nachgezogenen Familien bilden sie gegenwärtig die größte Bevölkerungsgruppe 
Deutschlands mit Migrationshintergrund. (vgl. Butterwegge 2005a) 
Die Grundlage für den zwischenstaatlichen Austausch von Arbeitskräften waren bilaterale 
Abkommen, jenes der BRD mit Italien wurde 1955 geschlossen, das mit der Türkei 1961 
(siehe Tabelle 1). Ein wichtiges Element dieser war, das zumindest in der Anfangsphase 
der Gastarbeiterwanderung unbestrittene, Rotationsprinzip, welches den Arbeitskräften im 
Regelfall eine Arbeits- und Aufenthaltserlaubnis mit der Gültigkeit von einem Jahr 
zusagte. Anschließend war ihre Rückkehr ins Herkunftsland vorgesehen. (vgl. Münz, 
Ulrich 1996) 
Durch diese spezielle Regelung von Migration kam es zu hohen Zu- und 
Abwanderungszahlen, die bis in die frühen 1970er zu beobachten waren. (vgl. Münz, 
Ulrich 1996; siehe auch Abbildung 1) Der Höhepunkt der Gastarbeiterwanderung war im 
  - 17 - 
Jahr 1970 zu verzeichnen, es kamen fast eine Million Immigranten nach Deutschland. (vgl. 
Bundesministerium des Inneren, www.zuwanderung.de) 
Tabelle 1: Anwerbeabkommen der BRD und DDR mit Drittländern 
BRD DDR 
1955 Italien 1965 Polen 
1960 Spanien 1967 Ungarn 
1961 Türkei 1979 Mosambik 
1963 Marokko 1980 Vietnam 
1964 Portugal k.A. Kuba 
1965 Tunesien k.A. Algerien 
1968 Jugoslawien k.A. Angola 
(Datenquelle: Münz, Ulrich 1996; Özcan 2007; Bundesministerium des Inneren, www.zuwanderung.de) 
An dieser Stelle wird ein kurzer Exkurs vorgenommen. Er zielt darauf ab einen besonderen 
Punkt der Anwerbeabkommen näher zu beleuchten, nämlich die medizinischen 
Untersuchungen der potenziellen Arbeitskräfte, die darin festgelegt waren. Dies geschieht 
vor dem Hintergrund, dass diese eventuell einen Erklärungsbeitrag zu den 
Mortalitätsunterschieden zwischen türkischen bzw. italienischen Immigranten und der 
deutschen Bevölkerung liefern könnten.  
In der deutsch-türkischen Vereinbarung von 1961 heißt es, „die Verbindungsstelle stellt 
ihrerseits fest, ob die von der Türkischen Anstalt vorgestellten Bewerber die beruflichen 
und gesundheitlichen Voraussetzungen […] erfüllen“ (vgl. Regelung der Vermittelung 
türkischer Arbeitnehmer nach der Bundesrepublik Deutschland, Artikel 5, S. 70). Eine 
ähnliche Bestimmung gibt es in der deutsch-italienischen Vereinbarung von 1955. „Die 
deutsche Kommission stellt ihrerseits fest, ob die in dieser Vereinbarung festgestellten 
Voraussetzungen für die Beschäftigung der italienischen Bewerber, insbesondere ihre 
berufliche und gesundheitliche Eignung […] gegeben sind.“ (vgl. Deutsch-italienisches 
Anwerbeabkommen, Artikel 7, Angekommen... Webseiten zur Geschichte der Migration 
im Rheinland und Westfalen, www.angekommen.com).  
Bestandteil dieser ärztlichen Untersuchungen waren neben einer allgemeinen 
medizinischen Untersuchung unter anderem Röntgenaufnahmen, Blut- und Urinanalysen. 
(vgl. Hunn 2005; Yano 2001) Hunn (2005) erwähnt darüber hinaus Schwangerschaftstest 
für weibliche Arbeitskräfte.  
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Von diesen Abläufen waren nur jene ausländischen Arbeitskräfte betroffen, die tatsächlich 
im Rahmen der Anwerbeabkommen einreisten. Für alle anderen zugewanderten 
Arbeitskräfte, die teils auch aus außereuropäischen Staaten nach Deutschland kamen, gab 
es erst ab 1962 eine einheitliche Regelung für eine medizinische Untersuchung. (vgl. Yano 
2001) Diese fielen jedoch weniger streng aus als die im Rahmen der zwischenstaatlichen 
Abkommen in den Anwerbeländern durchgeführten. (vgl. Hunn 2005) 
Nichtsdestotrotz, 70% aller von 1961 bis 1973 legal eingereisten türkischen Arbeitskräfte 
kamen im Rahmen der zwischenstaatlichen Abkommen. (vgl. Hunn 2005) Sala (2007) gibt 
an, dass es bei den italienischen Arbeitskräften weniger waren, 1961 kamen zirka 64,4% 
über die deutsche Kommission in Italien in die BRD. Die Freizügigkeitverordnung von 
1961 (gefolgt von zwei weiteren 1964 und 1968) der europäischen 
Wirtschaftsgemeinschaft, welcher Italien und Deutschland zu diesem Zeitpunkt 
angehörten, ermöglichte italienischen Arbeitskräften eine von der Kommission 
unabhängige, erleichterte legale Einreise nach Deutschland. 1962 kamen noch 46,4% der 
Arbeiter im Rahmen des Anwerbeabkommens in die BRD, 1963 waren es nur noch knapp 
die Hälfte mit 23,6%, der Werte sank unter Fluktuationen auf 1,4% im Jahr 1972. (vgl. 
Sala 2007) 
Jedoch nicht nur in der BRD, sondern auch in der DDR kam es zur Anwerbung von so 
genannten „Vertragsarbeitern“. (vgl. Münz, Ulrich 1996) In Tabelle 1 erfolgt eine 
Auflistung der Abkommen, die mit anderen Staaten abgeschlossen wurden. Die Intention 
war vorerst jedoch eine andere als in der BRD, denn die Arbeitskräfte sollten zum Zweck 
der Aus- und Weiterbildung nach Deutschland kommen, später wurden sich als 
Gegenmaßnahme zum Arbeitskräftemangel auch beschäftigt. (vgl. Özcan 2007) Dieser war 
laut Bade und Oltmer (2005) insbesondere auf Ost-West-Wanderung zwischen der 
Gründung der DDR und dem Bau der Berliner Mauer zurückzuführen. In dieser 
Zeitspanne, zwischen 1949 und 1961, gab es zirka 2,7 Millionen Übersiedler. Auch nach 
1961 gingen die Wanderungen von Ost- nach Westdeutschland nicht gänzlich zurück, bis 
1988 gelangten ca. 615.000 Personen, irreguläre Migration eingeschlossen, nach 
Deutschland. (vgl. Bade, Oltmer 2005) 
Das anfangs von allen Seiten, z.B. Staat, Gesellschaft sowie von den Gastarbeitern in der 
BRD bzw. Vertragsarbeitern in der DDR, akzeptierte Rotationsprinzip war in beiden 
Teilen des heutigen Deutschlands gültig. Es wurde jedoch in der DDR viel strenger 
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eingehalten als in der BRD, wo sich im Zeitverlauf ein zunehmender Akzeptanzverlust 
abzeichnete. Der Grund dafür war, dass es sowohl den Interessen der Arbeitnehmer, die 
beispielsweise in einem Jahr ihr Sparziel nicht erreichen konnten, als auch den 
Arbeitsgebern, die nicht gewillt waren, die neuen Arbeitskräfte fortwährend einzuschulen, 
widersprach. 1971 kam es daher in der BRD zu einer gesetzlichen Erleichterung der 
Verlängerung der Aufenthaltsgenehmigung, wodurch die Gastarbeiter allmählich 
sesshafter wurden und der Nachzug ihrer Familienmitglieder begann. (vgl. Münz, Ulrich 
1996) Diese bekamen nach dem Ausländergesetz von 1965 eine Aufenthalts- bzw. 
Zuzugsgenehmigung. (vgl. Butterwegge 2005b) 
Dies bedeutet, dass bis Anfang der 1970er die Anwerbung von Arbeitskräften in extremer 
Abhängigkeit mit der konjunkturellen Entwicklung stand. Durch die neue Gesetzgebung 
reduzierte sich die Möglichkeit des Staates die Zuwanderung der Gastarbeiter nach 
ökonomischen Interessen zu planen. (vgl. Münz, Seifert, Ulrich 1997) 
Ein für die Gastarbeiterwanderung wichtiges Jahr war 1973, in dem laut Özcan (2007) die 
bis dato höchste Zahl an ausländischen Beschäftigten in Deutschland verzeichnet wurde, 
sie betrug 2,6 Millionen Menschen. Die quantitativ größte Gruppe stellten die Türken dar 
(605.000 Arbeitnehmer), gefolgt von Staatsangehörigen des ehemaligen Jugoslawiens und 
den Italienern. (vgl. Özcan 2007) Insgesamt lebten zu diesem Zeitpunkt vier Millionen 
Menschen mit nicht-deutscher Staatsbürgerschaft im in der BRD, dies entsprach in etwa 
7% der Gesamtbevölkerung. (vgl. Münz, Ulrich 1996) 
Eine Reihe von Ereignissen (z.B. Gebührenerhöhung für die Beschäftigung von 
ausländischen Arbeitskräften, Ölkrise und wirtschaftliche Rezession) führten noch im Jahr  
1973 zum so genannten „Anwerbestopp“, der die Beendigung des rechtlich geregelten 
Austauschs von Arbeitskräften bewirkte. (vgl. Münz, Ulrich 1996) Ziel dessen war 
einerseits die Konsolidierung, andererseits die Verringerung der Ausländerbeschäftigung. 
Weiter wurden Maßnahmen getroffen, welche die Integration der Bleibenden fördern 
sollten. (vgl. Münz, Seifert, Ulrich 1997) Der Nachzug von Familienmitgliedern in dieser 
Zeit spielte eine markante Rolle. (vgl. Münz, Ulrich 1996) 
Ab Mitte der 1970er kam der Asylmigration zunehmend Bedeutung zu. Die Zahl der 
Asylbewerber stieg laut dem Bundesministerium des Inneren (vgl. www.zuwanderung.de) 
deutlich an. 1980 wurden doppelt so viele Anträge gestellt (107.000), als wie im Vorjahr. 
Asylmissbrauch wurde folglich zunehmend zur politischen Debatte, welche noch im selben 
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Jahr zu einem Maßnahmenpaket führte (z.B. keine Arbeitserlaubnis für das erste Jahr nach 
der Einreise etc.). Außerdem trat das Asylverfahrengesetz 1982 in Kraft, das unter 
anderem auf die Beschleunigung der Verfahren abzielte. Es wurden in dieser Zeit auch 
weitere, die gesamte ausländische Bevölkerung betreffende Bestimmungen getroffen. Eine 
Änderung des Ausländergesetzes 1978 führte zu einer Statusverbesserung von in 
Deutschland berufstätigen Ausländern und 1983 wurde ein Gesetz verabschiedet, welches 
auf die Förderung der Rückkehrbereitschaft von Ausländern abzielte und Maßnahmen wie 
Rückkehrhilfe und Beratung beinhaltete. (vgl. Bundesministerium des Inneren, 
www.zuwanderung.de) 
Ende der 1980er und Anfang der 1990er traten neue bzw. wiederauflebende Formen von 
Migration ein. Aufgrund politischer Umbrüche, wie dem Fall des Eisernen Vorhangs, 
nahm die Zahl der immigrierenden Aussiedler merkbar zu, nachdem sie seit den 1950ern 
eher auf geringem Niveau stattfand. (vgl. Münz, Ulrich 1996) Der Höhepunkt ihrer 
Zuwanderung war 1990, wo rund 400.000 Personen nach Deutschland kamen. (vgl. Özcan 
2007) 
Nach der Wiedervereinigung setzte eine Reihe von Wanderungsströmen innerhalb und 
nach Deutschland ein. (vgl. Münz, Ulrich 1996) Aus der ehemaligen DDR wanderten 
vermehrt Vertragsarbeiter ab, deren Lage zunehmend unsicherer wurde. (vgl. Butterwegge 
2005b) Darüber hinaus führte ein kurzzeitiger Wirtschaftsaufschwung zum Zuzug neuer 
Arbeitsmigranten, z.B. aus Polen und Tschechien. Ebenfalls konnte ein rapider Anstieg an 
Flüchtlingen und Asylbewerber verzeichnet werden, etwa aufgrund des Krieges und 
ethnischer Säuberungen im ehemaligen Jugoslawien, Konflikte in der Südosttürkei, dem 
Bürgerkrieg in Sri Lanka etc. Unter den beiden Erstgenannten befindet sich natürlich auch 
eine Reihe nach Deutschland nachziehender Familienmitglieder. (vgl. Münz, Ulrich 1996) 
Der, durch den anhaltend hohen Level an Zuwanderung initiierten, politischen Diskussion 
über Immigration, folgten einige Maßnahmen zur Regelung der Zuwanderung und des 
Aufenthalts von ausländischen Staatsbürgern in Deutschland. (vgl. Bundesministerium des 
Inneren, www.zuwanderung.de) Über diese wird nun, wie am Anfang des Kapitels 
festgelegt wurde, bis zum Jahr 2001 ein Überblick gegeben. 
1990 trat das „Aussiedleraufnahmegesetz“ in Kraft, welches die Einreise und die 
Erlangung der deutschen Staatsbürgerschaft aus bürokratischer Sicht für die 
Volksdeutschen erschwerte. (vgl. Münz, Ulrich 1996) Ein Jahr später wurde das 
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Ausländerrecht neu geregelt, welches es Personen der Gastarbeitergeneration und ihren 
Kindern erleichterte eingebürgert zu werden. (vgl. Bundesministerium des Inneren, 
www.zuwanderung.de) 1992 folgte das Kriegsfolgenbereinigungsgesetz, das eine Quote 
für Aussiedler sowie weitere Restriktionen beinhaltete (z.B. Sprachkenntnisse) und den 
Anspruch auf privilegierte Zuwanderung auf jene beschränkte, die aus Nachfolgestaaten 
der UdSSR stammten. (vgl. Münz, Seifert, Ulrich 1997) Dazu sei angemerkt, dass, trotz 
dieser restriktiven Beschränkungen, Deutschland 1992 die quantitativ größte Zahl an 
Immigranten verzeichnete, denn es wanderten über 1,2 Millionen Personen ein. (vgl. 
Bundesministerium des Inneren, www.zuwanderung.de; siehe auch Abbildung 2) 
1993 wurde der Asylkompromiss beschlossen, welcher die Erlangung politischen Asyls 
erschwerte. Ebenfalls im selben Jahr kam es zur Reform des Staatsangehörigkeitsgesetzes. 
Bis dahin bestand für nicht-deutsche Staatsbürger keinerlei Anspruch auf Einbürgerung. 
Erst ab 1993 galt er für jene, die seit mindestens 15 Jahren (bzw. acht bei Personen im 
Alter von 16 bis 23 Jahren) einen rechtmäßigen und dauerhaften Aufenthalt vorweisen 
konnten. (vgl. Özcan 2007) 
Im Jahr des Millenniums trat ein, in seiner Tragweite wohl sehr wichtiges, Gesetz in Kraft, 
das neue Staatsangehörigkeitsgesetz. Es setzte eine kürzere Aufenthaltsdauer für die 
Einbürgerung voraus (acht Jahre für alle Ausländer), diese war aber mit strengeren 
Auflagen (z.B. Sprachkenntnisse, keine Straftaten etc.) verbunden. Weiter wurde 
festgelegt, dass Kinder von Eltern mit nicht-deutscher Staatsbürgerschaft, sobald 
bestimmte Bedingungen von zumindest einem Elternteil erfüllt werden (z.B. dauerhafter 
und rechtmäßiger Aufenthalt seit mindestens acht Jahren und Vorhandensein einer 
unbefristeten Aufenthaltserlaubnis seit mindestens drei Jahren) Anspruch auf die deutsche 
Staatsbürgerschaft bzw. Doppelstaatsbürgerschaft haben. Es gilt jedoch die Auflage, dass 
sie sich im Alter zwischen 18 und 23 Jahre auf eine davon festzulegen haben. Ebenfalls im 
Jahr 2000 wurde die „Green Card“ eingeführt. Sie zielt darauf ab, hochqualifizierte IT-
Facharbeiter den erleichterten Zugang zum deutschen Arbeitsmarkt zu ermöglichen, war 
jedoch mit einer Befristung von fünf Jahren verbunden. (vgl. Özcan 2007) 
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2.1.2 Überblick über die Entwicklung und Struktur der ausländischen Bevölkerung 
und der Immigranten 
Um einen möglichst fließenden Übergang zum vorangegangenen Kapitel zu ermöglichen, 
werden sogleich die Migrationsströme von und nach Deutschland aus statistischer 
Perspektive betrachtet. In Abbildung 1 sind Werte zur Immigration, Emigration (graue 
Kurven) und Nettomigration (schwarze Balken) von 1954 bis 2010 dargestellt. In ihr 
spiegeln sich eine Reihe von in Kapitel 2.1.1 dargestellten Ereignissen wieder. Ein Beispiel 
ist die in den 1960ern an Bedeutung gewinnende Gastarbeitermigration, welche aufgrund 
des Rotationsprinzips zu einer hohen Zuwanderung als auch Abwanderung führte (vgl. 
Münz, Ulrich 1996; siehe auch Kapitel 2.1.1).  
Abbildung 1: Anzahl der Zuzüge, Fortzüge und der Wanderungssaldo der ausländischen Bevölkerung von 































(Datenquelle: Statistisches Bundesamt; eigene Darstellung; *bis 1956 ohne Saarland; bis 1990 früheres 
Bundesgebiet, wobei bis 1974 ohne Migration aus den Ostgebieten des Deutschen Reichs; bis 1990 ohne 
Herkunfts-/Zielgebiet 'ungeklärt' und 'ohne Angabe', danach Inkludierung dieser) 
Ebenso ist in Abbildung 1 ersichtlich, dass grundsätzlich in den Jahren der Rezession mehr 
Ausländer ab- statt zuwanderten (vgl. Münz, Ulrich 1996). Hierzu merkten Münz und 
Ulrich (1996) an, dass trotz des wirtschaftlichen Rückgangs Mitte der 1970er und Anfang 
der 1980er Ausländer aus nicht EU-Staaten (z.B. Türkei) dennoch in Deutschland blieben, 
weil sie sonst nicht mehr einreisen hätten können. Nichtsdestotrotz war der Saldo in diesen 
Zeiträumen negativ, denn auch von der Wirtschaft unabhängige Faktoren spielten eine 
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Rolle. Darunter fallen rechtliche Bestimmungen wie etwa der Anwerbestopp 1973 oder das 
Rückkehrförderungsgesetz 1983. (vgl. Münz, Ulrich 1996) 
Abbildung 2: Wanderungssaldo für die Gesamtbevölkerung und die Bevölkerung unterteilt nach deutscher 
































(Datenquelle: Statistisches Bundesamt; eigene Darstellung; *bis 1956 ohne Saarland, bis 1990 früheres 
Bundesgebiet wobei bis 1974 ohne Migration aus den Ostgebieten des Deutschen Reichs, bis 1990 ohne 
Herkunfts-/Zielgebiet 'ungeklärt' und 'ohne Angabe', danach Inkludierung dieser ) 
 



























Anteil der ausländischen Bevölkerung
 
(Datenquelle: Statistisches Bundesamt; eigene Darstellung; *bis 1933 Deutsches Reich, 1934 bis 1990 
früheres Bundesgebiet) 
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Um Vergleiche zwischen dem Wanderungssalden von Ausländern und der 
Gesamtbevölkerung zu ermöglichen, wurden diese in Abbildung 1 und Abbildung 2 beide 
als Säulen dargstellt. Es ist deutlich zu erkennen, dass, wenn quantitative Aspekte außer 
Acht gelassen werden, sich das Muster der Nettomigration von 1954 bis 2010 in beiden 
Abbildungen kaum unterscheidet. Dies bedeutet, dass mit Ausnahme des Jahres 1977, 
sowohl der Saldo der Ausländer als auch jener der Gesamtbevölkerung zugleich positiv 
oder negativ war. Dazu muss selbstverständlich festgehalten werden, dass der Beitrag der 
ausländischen Bevölkerung zum Saldo größer als jener der deutschen Staatsbürger ist, 
insbesondere bis Mitte der 1980er Jahre, welche für Letztgenannte bis zu diesem Zeitpunkt 
auf positiven oder negativen Niveau sehr gering ist. 
Die Darstellung der langfristigen Entwicklung des Ausländeranteils in Deutschland 
gestaltet sich schwierig. Für den Zeitraum vor den 1980er Jahren liegen nur vereinzelt 
Daten dazu vor. Die Werte, wie sie vom Statistischen Bundesamt zur Verfügung gestellt 
werden, zeigen einen deutlichen Anstieg zwischen 1960 (ca. 1,4%) und 1980 (ca. 7,5%). 
Detaillierte Aussagen über die genaue Entwicklung, wie beispielsweise Fluktuationen, sind 
nicht möglich, dazu liegt eine zu geringe Anzahl an Werten vor. Grundsätzlich würde 
dieser Anstieg jedoch im Einklang mit der Zuwanderung der Gastarbeiter, die in Kapitel 
2.1.1 erläutert wurde, stehen. Anfang der 1980er kam die rasante Zunahme des 
Ausländeranteils zum Erliegen und er blieb beinahe ein Jahrzehnt, unter Schwankungen, 
auf einem gleich bleibenden Niveau. Erst Anfang der 1990er, stieg er erneut merkbar an 
und befindet sich seit Mitte dieser bei ca. 9%. Auch 2011 lag er nach einem kurzen, 
geringfügigen Absinken (8,7% im Jahr 2009) wiederum auf diesem Niveau (siehe 
Abbildung 3). Werden im Vergleich dazu Informationen des Ausländerzentralregisters2 
(AZR) herangezogen, liegt der aktuelle Ausländeranteil in Deutschland etwas geringer, 
nämlich bei zirka 8,3% im Jahr 2010. Die Ursache für diesen Unterschied wird in Kapitel 
2.2 ausführlich erläutert. 
Um auf die Entwicklung der ausländischen Bevölkerung unterteilt nach 
Staatsangehörigkeitsgruppen eingehen zu können, muss auf Daten des AZRs 
zurückgegriffen werden (siehe Tabelle 2). 
 
                                                 
2 Die Daten des Ausländerzentralregisters stammen vom Statistischen Bundesamt (www.destatis.de). 
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Tabelle 2: Anzahl an Personen in den größten Ausländergruppen und ihr Anteil an der gesamten 
ausländischen Bevölkerung in Deutschlands 2000 und 2011 im Vergleich 
2000 2011 
Türkei 1.998.534 (27%) Türkei 1.607.161 (23%) 
Italien 619.060 (8%) Italien 520.159 (8%) 
Griechenland 365.438 (5%) Polen 468.481 (7%) 
ehemaliges Jugoslawien* 1.106.223 (15%) ehemaliges Jugoslawien** 913.501 (13%) 
(Datenquelle: Ausländerzentralregister nach dem Statistischen Bundesamt; *Gebiet des ehemaligen 
Jugoslawiens: Bosnien und Herzegowina, Kroatien, Mazedonien, Serbien und Montenegro, Slowenien 
einschließlich Personen mit der Staatsangehörigkeit des ehemaligen Jugoslawiens ohne nähere Angabe; 
**Gebiet des ehemaligen Jugoslawiens: Bosnien und Herzegowina, Kosovo, Kroatien, Mazedonien, 
Montenegro, Serbien, ehemaliges Serbien und Montenegro, Slowenien, einschließlich Personen mit der 
Staatsangehörigkeit des ehemaligen Serbien und Montenegro und des ehemaligen Jugoslawiens ohne nähere 
Angabe.) 
Die mit Abstand quantitativ größte Ausländergruppe war 2011 jene der türkischen 
Staatsbürger, sie betrug über 1.600.000 Personen. Wird die Personengruppe des 
ehemaligen Jugoslawiens (mehr als 900.000) außer Acht gelassen, in welcher Personen mit 
verschiedenen Staatsangehörigkeiten zusammengefasst werden (siehe Tabelle 2), folgen 
Italiener und Polen. Da das AZR zwischen 2000 und 2011 bereinigt wurde (vgl. Kohls 
2008a; siehe auch Kapitel 2.2), sind die absoluten Werte dieser beiden Jahre nicht direkt 
vergleichbar. Diese Korrektur spiegelt sich auch in Abbildung 4 wieder, in welcher der 
abrupte Rückgang der Werte vom Jahr 2003 bis 2004 in den Kurvenverläufen zu erkennen 
ist. Aus diesem Grund werden die Anteile, welche die einzelnen Gruppen an der 
ausländischen Gesamtbevölkerung stellen, herangezogen. Etwas mehr als ein Fünftel aller 
ausländischen Personen 2011 waren Türken, weitere 8% Italiener und 7% Polen. Im Jahr 
2000, in dem der Integrationssurvey startete (vgl. Mammey, Sattig 2002), war die 
Reihenfolge ähnlich, mit der Ausnahme, dass die Zahl polnischer Staatsbürger jene der 
Griechen überschritt (siehe Tabelle 2, Abbildung 4). Auch die Anteile an der gesamten 
ausländischen Bevölkerung verschoben sich für die Nationalitätengruppe zwischen 2000 
und 2011, so sank etwa jener der Türken im besagten Zeitraum um vier Prozentpunkte. 
Die eigenständige Darstellung der langfristigen Entwicklung der türkischen und 
italienischen Bevölkerung in Deutschland ist nicht möglich. Aus diesem Grund wird auf 
eine Abbildung des Statistischen Bundesamtes (2012) zurückgegriffen, in der neben 
Türken und Italienern auch weitere, ausgewählte Staatsangehörigkeitsgruppen enthalten 
sind (siehe Abbildung 4). In dieser kommt die andauernde Dominanz an türkischen 
  - 26 - 
Staatsbürgern gegenüber anderen Ausländergruppen in Deutschland seit 1985 deutlich zum 
Ausdruck. Der Anteil von Türken an allen Ausländern hat jedoch, wie bereits erwähnt 
wurde, im Zeitverlauf abgenommen. 
Abbildung 4: Entwicklung der ausländischen Bevölkerung nach ausgewählten Staatsangehörigkeiten 1985 
bis 2011 
 
(Quelle: Statistisches Bundesamt 2012, S. 8) 
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Kohls (2011) nennt als ein weiteres Charakteristikum der ausländischen Bevölkerung, dass 
sie aus demographischer Perspektive jünger ist als die deutsche. So waren im Jahr 2005 
etwa 78% der ausländischen Bevölkerung im erwerbsfähigen Alter zwischen 15 und 64 
Jahren, hingegen nur 63% der deutschen Bevölkerung. Kohls (2011) beobachtete weiter 
anhand aussagekräftiger Maßzahlen (z.B. Medianalter, Billeter Maß) eine Alterung der 
ausländischen Bevölkerung zwischen 1970 und 2005. (vgl. Kohls 2011) 
Abbildung 5: Räumliche Verteilung der ausländischen Bevölkerung in Deutschland und Anteil der Türken 
und Italiener an der ausländischen Bevölkerung 2011 
 
(Datenquelle: *Ausländerzentralregister nach dem Statistischen Bundesamt, **Statistisches Bundesamt; 
Geodaten: http://www.gadm.org/germany; eigene Darstellung) 
Bevor auf die Bevölkerung mit Migrationshintergrund in Deutschland eingegangen wird, 
wird die räumliche Verteilung der ausländischen Bevölkerung, insbesondere für Personen 
mit türkischer und italienischer Staatsbürgerschaft betrachtet. Es zeigen sich regionale 
Unterschiede. 2011 waren laut Daten des Statistischen Bundesamts 96% der ausländischen 
Bevölkerung in den alten Bundesländern, inklusive Berlin, zu finden. Am größten ist der 
Ausländeranteil in Berlin und Hamburg, wo er zwischen 13,5% und 14% im Jahr 2011 
liegt (siehe Abbildung 5). Werden die Werte mit jenen des Jahres in dem der 
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Integrationssurveys begann verglichen, so weisen ebenfalls die genannten Ländern die 
größten Anteile auf, in Hamburg lag er im Jahr 2000 sogar höher mit über 15%. Die 
geringsten Anteile waren sowohl 2000 als auch 2011 in den neuen Bundesländern zu 
finden, rund 1,7% betrug er 2000 in Sachsen-Anhalt und auch 2011 war er dort mit 1,9% 
am niedrigsten. 
Für die detaillierte Analyse nach Staatsangehörigkeit müssen wiederum Daten des 
Ausländerzentralregisters herangezogen werden. Es lässt sich feststellen, dass auch der 
Anteil von Türken und Italienern an allen Ausländern in Deutschland in den einzelnen 
Bundesländern sehr unterschiedlich ist. In Bremen hat fast jeder Dritte aller Ausländer die 
türkische Staatsbürgerschaft, in Nordrhein-Westfalen sind es an die 30%. Anteilsmäßig am 
stärksten sind die Italiener im Saarland (23% aller Ausländer) und in Baden-Württemberg 
mit zirka 13% vertreten (siehe Abbildung 5). Werden Türken und Italiener 
zusammengefasst, dann stellen sie im Saarland insgesamt 38% der ausländischen 
Bevölkerung. Das Bundesland, in welchem der geringste Anteil vorzufinden ist, liegt 
erwartungsgemäß im Osten, nämlich Mecklenburg-Vorpommern (6%). 
Eine Anpassung des Fragenkatalogs des Mikrozensus im Jahr 2005 erlaubt es, dass 
seitdem der Migrationshintergrund einer Person und nachfolgender Generationen bestimmt 
werden kann. (vgl. Statistisches Bundesamt 2011) Bis dahin mussten für die Beschreibung 
der zugewanderten Bevölkerung Daten über die ausländische Bevölkerung herangezogen 
werden. Dies ist jedoch eine unzulängliche Annäherung, denn Personen, die eine 
ausländische Staatsangehörigkeit besitzen, können auch in Deutschland geboren worden 
sein, sprich, sie sind nie selbst immigriert. Außerdem blieben durch diese Vorgehensweise 
eingebürgerte Zuwanderer oder Spätaussiedler, die als Deutsche immigriert sind, 
unberücksichtigt. (vgl. Özcan 2007) 
Zu den Personen mit Migrationshintergrund zählen laut amtlicher Statistik in Deutschland 
„alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten, 
sowie alle in Deutschland geborenen Ausländer und alle in Deutschland als Deutsche 
Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder als Ausländer in Deutschland 
geborenen Elternteil“ (vgl. Statistisches Bundesamt 2011, S. 6). Eine vollständige 
Auflistung aller durch diese Unterscheidung entstehenden Gruppen und Subgruppen ist in 
Abbildung 6 ersichtlich. Laut Özcan (2007) gehören insgesamt zu den Personen mit 
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Migrationshintergrund all jene, die selbst zugewandert sind bzw. der zweiten oder dritten 
Nachfolgegenerationen angehören. 
Abbildung 6: Schema der amtlichen Statistik in Deutschland zur Unterteilung der Bevölkerung nach ihrem 
Migrationshintergrund 
 
(Quelle: Statistisches Bundesamt 2011, S. 387) 
 
Abbildung 7: Anteile der nach Migrationshintergrund unterteilten Bevölkerung an der Gesamtbevölkerung 
nach Daten des Mikrozensus 2009 
 
(Quelle: Statistisches Bundesamt 2011, S.389, modifiziert) 
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Die Daten zum Bestand der Bevölkerung Deutschlands aufgeschlüsselt nach 
Migrationshintergrund liegen erst, wie bereits erwähnt, seit 2005 vor (vgl. Statistisches 
Bundesamt 2011). Dennoch sollen die wichtigsten Ergebnisse unter Zuhilfenahme von 
Abbildung 7 kurz dargestellt werden. Insgesamt hatten laut Daten des Statistischen 
Bundesamts 19,6% der Bevölkerung im Jahr 2009 einen Migrationshintergrund. Die 
Mehrheit dieses Prozentsatzes sind Personen, die selbst immigriert sind. Die 19,6% teilen 
sich in Personen auf, deren Migrationsstatus nicht eindeutig bestimmbar ist (0,4%) und in 
Personen mit Migrationshintergrund im engeren Sinne (19,2%; siehe Abbildung 7). 
Betrachtet man alle Personen mit eigener Migrationserfahrung näher, dann ist zu erkennen, 
dass nur knapp mehr als die Hälfte Ausländer sind, die restlichen sind deutsche 
Staatsbürger, nämlich (Spät-)Aussiedler oder Eingebürgerte (siehe Abbildung 7 und 
Abbildung 8). 
Abbildung 8: Untergliederung der deutschen Bevölkerung mit eigener Migrationserfahrung in Ausländer, 






(Datenquelle: Statistisches Bundesamt; eigene Darstellung) 
2.2 Aussagekraft und Einschränkungen möglicher Datenquellen zur 
Analyse 
Mit den Worten „It is virtually impossible to analyse the mortality characteristics of 
foreigners […]” (vgl. Mammey, Schwarz 2002, S. 37) beschreiben Mammey und Schwarz 
(2002) die Situation in Deutschland. Vorweggenommen sei, dass die Zuverlässigkeit der 
Ergebnisse von Mortalitätsberechnungen für die ausländische Bevölkerung in Deutschland 
tatsächlich eingeschränkt ist. Die Ermittelung der Sterblichkeit von Immigranten, im Sinne 
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von Personen, die eigenständig nach Deutschland zugewandert sind, stellt aber eine noch 
größere Herausforderung dar (siehe auch Kohls 2011). Aus welchen Gründen dabei 
Probleme auftreten und welche Datensätze überhaupt für die Ermittelung der Sterblichkeit 
der ausländischen bzw. immigrierten Bevölkerung in Betracht gezogen werden können, 
wird anschließend erläutert. 
2.2.1 Amtliche Statistik des Statistischen Bundesamt 
Eine Datenquelle, die häufig zur Analyse der Mortalität der ausländischen Bevölkerung 
herangezogen wird, ist die amtliche Statistik (siehe auch Kapitel 2.4). Um die Sterblichkeit 
der ausländischen Bevölkerung anhand der amtlichen Statistik zu berechnen müssen unter 
anderem Angaben zum Bestand dieser vorliegen. (vgl. Kohls 2011) 
Grundsätzlich gelingt eine ganzheitliche Erfassung des Bevölkerungsstandes nur durch 
eine Vollerhebung, den Zensus. Erhoben werden dabei eine Reihe von demographischen 
und erwerbsstatistischen Merkmalen, darunter auch die Staatsbürgerschaft der Befragten. 
Auf Basis dieser Volkszählungsdaten werden anhand der demographischen 
Grundgleichung die Bestandszahlen bis zum nächsten Zensus fortgeschrieben, wofür 
Angaben zu Migration, Mortalität und Fertilität benötigt werden. Sofern die Erhebung 
dieser benötigten Informationen, nicht korrekt ist, führt dies zu einer fehlerhaften 
Berechnung des Bevölkerungsbestandes. Erschwerend kommt in Deutschland hinzu, dass 
der letzte Zensus, abgesehen von dem registergestützten im Jahr 2011 für den Ergebnisse 
2013 erwartet werden, Jahrzehnte zurückliegt. In der BRD fand 1987 eine Volkszählung 
statt, in der DDR 1981. Dies bedeutet, dass seitdem keine umfassende Korrektur der 
Bestandszahlen vorgenommen werden konnte. Auch die Ergebnisse des Mikrozensus, im 
Rahmen dessen Informationen zu einer repräsentativen Stichprobe der deutschen 
Bevölkerung erhoben werden, werden letztlich an jene der Fortschreibung angepasst. (vgl. 
Kohls 2008a) 
Die wohl schwerwiegendsten Verzerrungen des Bevölkerungsbestandes der ausländischen 
Bevölkerung entstehen laut Kohls (2008a) durch die Unterlassung von An- und 
Abmeldungen. Als Gründe für nicht getätigte Anmeldungen nennt er etwa die Unkenntnis 
der Melderichtlinien oder die Verlängerung eines geplanten kurzzeitigen Aufenthalts. Eine 
weitere Möglichkeit ist, dass sich die Zugezogenen absichtlich nicht beim Meldeamt 
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registrieren, wenn zum Beispiel Strafen zu erwarten wären. Ein aus quantitativer Sicht 
größeres Problem sind jedoch nicht durchgeführte Abmeldungen im Fall einer Emigration 
ins Ausland. Dies kann wiederum unbeabsichtigt geschehen, beispielsweise wenn sich die 
Personen länger als gedacht im Ausland aufhalten oder bewusst, weil dann Konsequenzen 
wie etwa der Verlust der Aufenthaltserlaubnis eintreten würden. Die Folge ist eine 
Überschätzung der ausländischen Bevölkerung in Deutschland. (vgl. Kohls 2008a) 
Wie bereits erwähnt, müssen zur Fortschreibung des Bevölkerungsbestandes neben 
Angaben zur Migration auch jene über Geburten und Sterbefälle vorliegen. Die Statistik 
der natürlichen Bevölkerungsbewegung betreffend im Inland stattfindende Geburten und 
Sterbefälle gilt im Großen und Ganzen als zuverlässig. Problematisch, insbesondere im 
Zusammenhang mit der Vielzahl an nicht getätigten Abmeldungen von Ausländern, sind 
hingegen Todesfälle, die im Ausland geschehen, weil diese in der deutschen Statistik nicht 
erfasst werden, wodurch es zu einer Unterschätzung der Sterbefälle in der ausländischen 
Bevölkerung kommt. (vgl. Kohls 2008a) 
Deutschland stellt hinsichtlich der zuvor beschriebenen Fehler bei der statistischen 
Erfassung keinen Einzelfall dar, auch in Schweden wurden derartige Probleme beobachtet 
und eine Möglichkeit vorgestellt, ihnen gerecht zu werden. Weitoft et al. (1999) 
beschrieben die Schwierigkeit, dass eine beachtliche Anzahl an Immigranten bei der 
Rückkehr in ihr Herkunftsland sich nicht abmelden und sofern ihr Tod den schwedischen 
Behörden nicht gemeldet wird, sie in der Statistik weiterhin als lebend geführt werden. 
Insgesamt bedeutet dies, dass es wie in Deutschland, zu einer Überschätzung der 
Immigrantenpopulation und Unterschätzung der in ihr auftretenden Sterbefälle kommt. Die 
Autoren stellten einen innovativen Ansatz vor, um den Verzerrungen gerecht zu werden. 
Als Indikator, ob eine Person in Mortalitätsanalysen miteinbezogen werden soll, sprich 
sich im Inland aufhält, verwendeten sie Einkommensinformationen. (vgl. Weitoft et al. 
1999) 
Diese Vorgehensweise von Weitoft et al. (1999) wurde vorgestellt, weil sie theoretisch 
auch für Deutschland infrage kommen würde. Die Umsetzbarkeit scheitert laut Kohls 
(2008a) jedoch an datenschutzrechtlichen Gründen. 
Anhand eines Beispiels wird veranschaulicht, inwiefern die amtliche Statistik 
Deutschlands bei der Ermittelung der Mortalität von Ausländern versagt, weil der Bestand 
über- und die Sterblichkeit unterschätzt werden (vgl. Kohls 2008a).  
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Eine einfache Möglichkeit um einen ersten Eindruck über die Mortalitätsverhältnisse in 
einem Gebiet zu bekommen, ist die Berechnung der rohen Sterberate (siehe Formel (1)). 
Dabei werden die Sterbefälle einer Bevölkerung auf die mittlere Gesamtbevölkerung in 
einem bestimmten Zeitraum bezogen. (vgl. Kohls 2008b) Wird die Zahl der Sterbefälle 
unterschätzt, ist der Zähler geringer als er sein sollte. Wird der Bevölkerungsbestand 
überschätzt, ist der Wert im Nenner größer als bei korrekter statistischer Erfassung. Dies 
hat den Effekt, dass insgesamt die Mortalität unterschätzt wird, einerseits im Vergleich 
dazu, wenn einwandfreie Werte vorliegen, andererseits zu jenem Ergebnis, wenn nur einer 




Dd =  
wobei: 
 
td … rohe Sterberate 
tD … Sterbefälle im Zeitraum t 
tP  … durchschnittliche 
Bevölkerung im Zeitraum t 
(1) 
2.2.2 Ausländerzentralregister 
Das Ausländerzentralregister (AZR) umfasst alle in Deutschland gemeldeten Personen mit 
ausländischer Staatsbürgerschaft. Vorraussetzung zur Erfassung ist ein mindestens 
dreimonatiger Aufenthalt in Deutschland. Mortalitätsanalysen sind möglich, weil neben 
Merkmalen wie Staatsangehörigkeit, Einreisedatum, Alter etc. auch das Sterbedatum 
erfasst wird. Jedoch wird fünf Jahre nach dem Tod der Eintrag gelöscht, was zur Folge hat, 
dass Sterblichkeitsanalysen nur in einem sehr beschränkten Zeitraum möglich sind. Auch 
bei Erlangung der deutschen Staatsbürgerschaft werden die Informationen über die 
jeweilige Person unmittelbar aus dem AZR entfernt. (vgl. Kohls 2011) 
Zum AZRs sei angemerkt, dass es immer wieder bereinigt wurde, einerseits nach der 
Volkszählung 1987, dann zwischen 2000 und 2004 anhand Daten regionaler 
Ausländerbehörden. (vgl. Kohls 2008a) Die Zuverlässigkeit der Bestandszahlen schätzt 
Kohls (2008a) besser ein, als jene erlangt durch die Bevölkerungsfortschreibung der 
amtlichen Statistik. (vgl. Kohls 2008a) Die geringeren Werte an insgesamt erfassten 
Ausländern im AZR nach der letzten Bereinigung, im Vergleich zu jenen in der amtlichen 
Statistik, führt Kohls (2011) auf die Überschätzung der Bestandszahlen in dieser wegen der 
großen Anzahl an fehlenden Abmeldungen von weggezogenen Ausländern zurück. In den 
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Jahren 2004 bis 2008 waren im AZR um zirka 7% weniger Ausländer registriert als in der 
amtlichen Statistik. (vgl. Kohls 2011) 
Auch die Diskrepanzen zwischen der amtlichen Statistik und dem AZR bezüglich Daten zu 
den Sterbefällen der ausländischen Bevölkerung sind beachtlich. Für die Zeitspanne 2003 
bis 2008 wurden im AZR laut Kohls (2011) beispielsweise um 11% mehr Todesfälle von 
ausländischen Männern und um 6% mehr von ausländischen Frauen beobachtet. Der Autor 
vermutet, dass die geringere Anzahl an Sterbefällen in der amtlichen Statistik auf jene 
ausländischen Personen zurückzuführen ist, die sich in Deutschland nicht abgemeldet 
haben, ins Ausland emigriert und anschließend dort verstorben sind. Ein Vorteil des AZRs 
ist es nämlich, dass im Gegensatz zur amtlichen Statistik auch Todesfälle von in 
Deutschland registrierten und im Ausland gestorbenen Personen berücksichtigt werden. 
(vgl. Kohls 2011) 
2.2.3 Gesetzliche Rentenversicherung 
In der GRV werden eine Vielzahl von Merkmalen erhoben, einerseits demographische, 
andererseits mit der Beschäftigung in Beziehung stehende Daten, wie etwa 
Kindererziehungszeiten. (vgl. Kohls 2011) Gesammelt werden in dieser Statistik 
Informationen über all jene, die Ansprüche auf Rente während des Erwerbslebens geltend 
gemacht haben. (vgl. Scholz 2006) Dies bewirkt gleichzeitig, dass bestimmte Personen 
nicht aufscheinen, wie etwa Selbstständige. (vgl. Kohls 2008a) Im Jahr 2003 waren aus 
diesem Grund 8% der männlichen und 5% der weiblichen Wohnbevölkerung Deutschlands 
von der Erfassung durch die GRV ausgeschlossen. (vgl. Scholz 2006) Insgesamt gelten die 
Daten als sehr zuverlässig, insbesondere für Personen im Alter von 65 und mehr Jahren, 
weil an die Einträge in der GRV die Auszahlung der Renten geknüpft ist und die Bestände 
daher immer wieder überprüft werden. Um die Mortalität der Rentner anhand der GRV-
Daten untersuchen zu können, werden zwei Datensätze verwendet, jener des 
Rentenbestandes und der des Rentenwegfalls, wobei letzterer die Sterbefälle repräsentiert. 
Aber es sind auch Sterblichkeitsanalysen für die erwerbstätige Bevölkerung möglich, wozu 
die Statistik der „Aktiv Versicherten“, ein Längsschnittdatensatz, herangezogen werden 
kann. Dieser enthält Angaben zu Todesfällen hinweg über eine zweijährige Periode. (vgl. 
Kohls 2011) 
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2.2.4 Surveys und andere Datensätze 
Selbstverständlich existieren für Deutschland noch andere als die bisher genannten 
Datenquellen für Mortalitätsanalysen. In Anlehnung an Kohls (2008a) sollen jene, die sich 
explizit zur Studie der Sterblichkeit von Ausländern bzw. Immigranten eignen, kurz 
dargestellt werden. Häufig führen diese Datensätze gewisse Problematiken mit sich, wie 
etwa zu geringe Fallzahlen, das Fehlen einer repräsentativen Grundgesamtheit, 
Zugänglichkeit zu den Daten etc. (vgl. Kohls 2008a) 
Eine für Mortalitätsstudien über einerseits die ausländische Bevölkerung und andererseits 
die Immigranten infrage kommende Längsschnitterhebung ist das Sozioökonomische Panel 
(SOEP), welches im Jahr 1984 startete. (vgl. Kohls 2008a) Frick (2010) beschreibt, dass 
im Rahmen dessen Personen in Privathaushalten zu einer Reihe von bestimmten Themen 
wie beispielsweise Gesundheit, Ausbildung, Einkommen etc. befragt werden. Die Daten 
liegen auch für Haushaltsgruppen unterteilt nach einem bestimmten Merkmal vor. Ein 
Beispiel dafür ist die Gruppe der Ausländer, zu der alle Haushalte gehören, deren 
Haushaltsvorstand Türke, Italiener, Spanier, Grieche oder Jugoslawe ist oder die Gruppe 
der Immigranten, zu der all jene zählen, wo zumindest ein Haushaltsmitglied nach 1984 
nach Deutschland eingereist ist. 2010 wurden Personen im Alter von 17 oder mehr Jahren 
von etwa 11.000 Haushalten befragt. (vgl. Frick 2010) Da im SOEP Austritte durch 
Todesfälle registriert werden, sind Mortalitätsanalysen möglich. (vgl. Kohls 2008a) Kohls 
(2008a) zweifelt jedoch die Signifikanz von Studien basierend auf Daten des SOEPs 
aufgrund der geringen Zahl an Todesfällen an. 
Zwei weitere relevante Erhebungen, die nach Kohls (2008a) Aussagen zur Mortalität von 
Ausländern zulassen, sind der deutsche Alterssurvey (DEAS) und der 
Bundesgesundheitssurvey (BGS). 
Motel-Klingebiel et al. (2009) geben an, dass es sich beim DEAS sowohl um eine Quer- 
als auch Längsschnitterhebung handelt. Im Rahmen dieser werden 40- und mehrjährige 
Personen zu Themen wie soziale Kontakte, Beruf bzw. Leben im Ruhestand, 
Freizeitaktivitäten, Gesundheit etc. befragt. In der Basisstichprobe 2008 wurde erstmals die 
Beschränkung auf deutsche Staatsbürger aufgegeben, in den zukünftigen Panels werden 
somit auch Personen mit ausländischer Staatsangehörigkeit enthalten sein. (vgl. Motel-
Klingebiel et al. 2009) 
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Der BGS wurde von 1997 bis 1999 vom Robert Koch-Institut durchgeführt. Die Befragten 
waren in Deutschland lebende Erwachsene im Alter von 18 bis 79 Jahren. Es wurden 
vielfältige Informationen zur gesundheitlichen Lage der Teilnehmer erhoben, indem diese 
befragt, aber auch medizinischen Untersuchungen unterzogen wurden. Eine neuere 
Erhebung des Robert Koch-Instituts, die sich an dem BGS orientierte, ist die Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS). Der Output des DEGS sind Quer- und 
Längsschnittdaten. Letztere kommen zustande, indem Respondenten des BGS auch befragt 
und untersucht wurden bzw. in jeder neuen Welle des DEGS die Teilnehmer der 
vorangegangenen eingeladen werden. (vgl. Robert Koch Institut, www.rki.de) 
Hinsichtlich des DEAS und des BGS gibt Kohls (2008a) zu bedenken, dass 
Mortalitätsanalysen der ausländischen Bevölkerung anhand dieser Erhebungen zwar 
infrage kommen, stellt aber die Zuverlässigkeit der Ergebnisse aufgrund der geringen 
Fallzahlen und der fehlende Repräsentativität betreffend die Ausländerpopulation infrage. 
Ebenso aufgrund nicht ausreichender Fallzahlen sowie einer selektiven Auswahl von 
Personen sind seiner Ansicht nach auch epidemiologische Studien zur Mortalitätsanalyse 
von Ausländern und Immigranten in Deutschland ungeeignet, in denen des Öfteren 
Merkmale wie Staatsangehörigkeit oder der Migrationshintergrund erhoben werden. (vgl. 
Kohls 2008a) 
Eine weitere, jedoch aufgrund des Zuganges zu den Daten komplizierte, Möglichkeit für 
Mortalitätsanalysen bietet nach Kohls (2008a) ein Datensatz der gesetzlichen 
Krankenversicherung. In diesem sind gesundheitsrelevante, aber auch demographische 
Informationen enthalten. Zusätzlich ist vermerkt, ob die jeweilige Person am Leben oder 
verstorben ist. Die Staatsangehörigkeit wird zwar von den Krankenkassen erhoben, scheint 
jedoch nicht in diesem Datensatz auf. Berechnungen nach diesem Merkmal wären nur im 
Rahmen einer speziellen Auswertung bei den Kassen selbst möglich. (vgl. Kohls 2008a) 
Informationen mit Gesundheitsbezug werden laut Kohls (2008a) auch von den 
Berufsgenossenschaften gesammelt. Erhoben wird darüber hinaus auch die 
Staatsbürgerschaft der Arbeitnehmer. Der Autor verweist darauf, dass diese Daten nur 
theoretisch für Mortalitätsstudien infrage kommen, denn es gibt nur eine geringe Anzahl an 
Sterbefällen aufgrund von Arbeitsunfällen. (vgl. Kohls 2008a) 
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2.2.5 Schlussfolgerungen für die Untersuchung der Sterblichkeit von Immigranten 
Die Ausführungen in Kapitel 2.2 zeigen, dass Mortalitätsanalysen von Immigranten, im 
Sinne von Personen, die eigenständig nach Deutschland zugewandert sind, weder anhand 
der amtlichen Statistik, noch mithilfe der meisten weiteren vorgestellten Datensätze, 
möglich sind. Sie erlauben jedoch die Untersuchung der Sterblichkeit von Personen 
differenziert nach ihrer Staatsangehörigkeit, weil dieses Merkmal, im Gegensatz zum 
Migrationsstatus oder -hintergrund von Personen, vergleichsweise häufig erhoben wird.  
Das Heranziehen der ausländischen Bevölkerung um Mortalitätsanalysen von Immigranten 
in Deutschland vorzunehmen, ist jedoch nicht unproblematisch. Dafür gibt es eine Reihe 
von Gründen. Dazu zählen etwa Einbürgerungen, oder schlichtweg der Aspekt, dass nicht 
jeder, der eine ausländische Staatsbürgerschaft besitzt, eine eigene Migrationserfahrung 
aufweist. (vgl. Özcan 2007, siehe auch Kapitel 2.1.2) Dass die immigrierte Bevölkerung 
nicht bestmöglich durch die ausländische Bevölkerung repräsentiert wird zeigen auch die 
Daten der amtlichen Statistik. Nach ihr liegt der Ausländeranteil aktuell bei etwas unter 
9%, aber 13%, der in Deutschland lebenden Personen, sind selbst zugewandert (vgl. 
Statistisches Bundesamt, www.destatis.de). 
Das Heranziehen von alternativen Datensätzen bzw. Methoden zur Mortalitätsberechnung, 
wie etwa bei dieser Diplomarbeit ist daher von Interesse, um neue Erkenntnisse über die 
Sterblichkeit von Immigranten in Deutschland zu erlangen. 
2.3 Ansätze zur Erklärung der Sterblichkeitsunterschiede zwischen 
Immigranten und der einheimischen Bevölkerung in Deutschland 
Wie bereits in der Einleitung besprochen, wurde in einer Vielzahl von internationalen 
Studien gezeigt, dass Immigranten Mortalitätsvorteile gegenüber der Bevölkerung im 
Zielland aufweisen können (vgl. unter anderen Young 1986; Abraído-Lanza et al. 1999; 
Singh, Siahpush 2001, Boulogne et al. 2012; siehe auch Kapitel 1). Auch für Zuwanderer 
nach Deutschland konnte dies in bisherigen Studien, unter Verwendung verschiedener 
Datensätze, festgestellt werden (vgl. Razum, Zeeb, Rohrmann 2000; Razum, Rohrmann 
2002; Scholz 2006; siehe auch Kapitel 2.4). 
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Für die Erklärung der geringeren Mortalität der Immigranten im Vergleich zu Personen, 
die nie migriert sind, wird Kohls (2011) zufolge insbesondere ein Ansatz immer wieder 
herangezogen, nämlich der Einfluss bestimmter Selektionsprozesse bei der Migration. Sie 
können bei der Immigration als auch bei der Emigration wirksam werden. (vgl. Kohls 
2011) Diese werden infolge ausführlich diskutiert. Darüber hinaus wird in Anlehnung an 
Razum (2006a, b; 2007) und Razum und Twardella (2002) erläutert, weshalb sich das 
Konzept des gesundheitlichen Übergangs eignet, um einen „realen“ Mortalitätsvorteil von 
Immigranten zu erklären. 
Der Darstellung dieser ausgewählten Erklärungsansätze gehen einige allgemeine 
Überlegungen hinsichtlich der Mortalität von Immigranten voraus. Es wird aufgezeigt 
durch welche Determinanten sie allgemein bestimmt ist, mit welchen Populationen sie 
verglichen werden kann und soll, sowie, warum sie des Öfteren ein „Paradox“ darstellt. 
2.3.1 Theoretische Vorüberlegungen 
2.3.1.1 Einflussfaktoren auf die Mortalität von Immigranten  
Bevor darauf eingegangen wird, welche Hypothesen es zur Erklärung von Differenzen in 
der Mortalität von Zuwanderern und der einheimischen Bevölkerung gibt, soll in Kürze 
dargestellt werden, welche Komponenten die Sterblichkeit von Immigranten beeinflussen.  
Die Mortalität von Migranten ist – wie die eines jeden Menschen – von einer Vielzahl von 
Faktoren abhängig (siehe Abbildung 9). Das von Kohls (2011) auf der Grundlage von 
Trovato (2003) und Schenk (2007) angefertigte Modell über den Zusammenhang von 
Migration und Mortalität, in welches sämtliche Einflussgrößen eingebunden wurden, zeigt 
die Komplexität dieses Forschungsbereichs.  
Einerseits macht Kohls (2011) deutlich, dass die gemessene Sterblichkeit nicht 
zwangsläufig mit der tatsächlichen übereinstimmt, sofern Probleme oder Einschränkungen 
bei der Erfassung der zur Mortalitätsberechnung notwendigen Daten auftreten. Dass dies 
insbesondere für Deutschland von Bedeutung ist, wurde bereits in Kapitel 2.2 beschrieben. 
Andererseits führt er sämtliche Faktoren an (z.B. Selektionsprozesse, soziodemographische 
Aspekte oder welche, die im konkreten Zusammenhang mit dem Leben im Herkunfts- und 
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Zielland stehen), welche den Gesundheitsstatus eines Migranten und infolge dessen 
Mortalität beeinflussen. Die Relevanz der im Modell gezeigten Einflussgrößen steht im 
Zusammenhang mit der Dauer des Verbleibes des Migranten im Zielland. Die Bedeutung 
der Einflussgrößen ändert sich somit in Zeitverlauf. (vgl. Kohls 2011) 
Abbildung 9: Modell zur Beschreibung der Mortalität und Morbidität von Migranten 
 
(Quelle: Kohls 2011, S. 102) 
2.3.1.2 Definition möglicher Vergleichspopulationen 
Wird angestrebt Mortalitätsdifferenzen zwischen Immigranten und einer anderen 
Population herausarbeiten, dann entsteht natürlich der Anspruch zu definieren, mit wem 
genau ihre Sterblichkeit verglichen werden soll. Schenk (2007) definierte drei 
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Möglichkeiten, um die Gesundheit der Zuwanderer jener einer anderen Bevölkerung 
gegenüber zu stellen. Kohls (2008a, 2011) zog diese heran und stellte in Anlehnung an 
Schenk (2007) die entsprechenden Optionen zum Vergleich der Mortalität von 
Immigranten mit der einer anderen Population vor und fügte noch eine weitere, vierte 
hinzu.  
Die erste potentielle Analyseebene ist jene zwischen Migranten und Nicht-Migranten. 
Dabei wird die Gesamtbevölkerung eines Landes in diese beiden Gruppen unterteilt, 
beispielsweise anhand von Staatsbürgerschaft oder Geburtsort. Die zweite Möglichkeit 
besteht darin, die Mortalität oder Morbidität der Migranten mit jener der 
Gesamtbevölkerung zu vergleichen. Dabei bleibt natürlich zu berücksichtigten, dass die 
Migranten selbst ein Teil dieser sind, weshalb diese Variante nur für kleine 
Migrantengruppen empfohlen wird. Die dritte Option ist der Vergleich des 
Gesundheitsstatus und der Sterblichkeit innerhalb verschiedener Einwanderergruppen und 
die letzte die Gegenüberstellung von Zuwanderern mit der Bevölkerung des 
Herkunftslandes. (vgl. Kohls 2008a, 2011) 
In den meisten Studien ist es so, dass die Sterblichkeit von Immigranten mit jener der 
Bevölkerung im Zielland verglichen wird (vgl. Kohls 2011) und in der Mehrheit dieser 
Untersuchungen weisen erstere eine geringere Mortalität auf (vgl. Kohls 2008c). 
2.3.1.3 Berücksichtigung des Paradoxen in der Sterblichkeit von Zuwanderern 
Aus der spezifischen Literatur ist bekannt, dass Differenzen in der Mortalität zwischen 
Bevölkerungsteilgruppen, unterschieden nach dem sozioökonomischen Status, existieren. 
Es wurde gezeigt, dass mit einem geringeren sozioökonomischen Status ein höheres 
Mortalitätsrisiko einhergeht. (vgl. Marmot, Shipley, Rose 1984; Feinstein 1993) 
Werden bei Mortalitätsanalysen sowohl der sozioökonomischen Status, als auch der 
Migrationsstatus einer Person berücksichtigt, so zeigt sich, dass sofern Immigranten im 
Zielland einen geringeren sozialen und/oder ökonomischen Status aufweisen, sich diese 
Benachteiligung nicht zwangsläufig auf ihre Mortalität übertragen lässt. (vgl. Razum et al. 
1998; Razum, Zeeb, Gerhardus 1998; Kohls 2011) Der Einfluss des Merkmals 
„sozioökonomischer Status“ auf die Sterblichkeit verschiedener Teilbevölkerungen ist 
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demzufolge nicht einheitlich, dies wird auch Effektmodifikation genannt. (vgl. Razum 
2006a) 
Da die geringere Sterblichkeit von Immigranten trotz der Benachteiligung im sozialen bzw. 
wirtschaftlichen Sinne widersprüchlich zu den Erkenntnissen erlangt aus Studien über den 
Zusammenhang zwischen Mortalität und dem sozioökonomischem Status ist, wird 
diesbezüglich auch von einem „Paradox“ gesprochen. (vgl. Razum 2006a; Kohls 2011; 
Kohls 2008c) So beschreibt beispielsweise das „Hispanic paradox“ die günstigere 
Mortalität der lateinamerikanischen Zuwanderern in den Vereinigten Staaten. (vgl. Palloni, 
Arias 2003) Auch für andere Immigrantengruppen hat sich diese Benennung etabliert, so 
gibt es etwa das „Greek paradox“ oder das „Mediterranean paradox“. (vgl. Kohls 2011) 
2.3.2 Auswahlprozesse bei der Immigration 
Im Anschluss an die getätigten Vorüberlegungen wird der Fokus erneut auf die eigentliche 
Thematik des Kapitels gelenkt, die auftretenden Differenzen in der Mortalität zwischen 
Immigranten und der einheimischen Bevölkerung des Ziellandes. In dem in Kapitel 2.3.1.1 
beschriebenen Modell zur Sterblichkeit von Zuwanderern wurden Selektionsprozesse als 
Einflussgröße für die Sterblichkeit von Zuwanderern erwähnt (vgl. Kohls 2011). Diese 
werden in diesem und dem anschließenden Kapitel, beginnend mit jenen die bei der 
Immigration auftreten, ausführlich thematisiert. Der Grund dafür ist, dass sie in Studien 
über Deutschland immer wieder als Erklärungsansatz für die geringere Sterblichkeit von 
Zuwanderern bzw. der ausländischen Bevölkerung herangezogen werden (vgl. unter 
anderen Altenhofen, Weber 1993; Scholz 2006; Kohls 2011; Razum et al. 1998). 
Eine im Zusammenhang mit der Zuwanderung stehende Hypothese für die Erklärung der 
Sterblichkeitsvorteile von Migranten gegenüber Personen, die nie gewandert sind, ist der 
„Healthy migrant effect“. (HME; vgl. Kohls 2008c, 2011) Nach ihm repräsentieren 
Migranten keine Zufallsgruppe, sondern sind nach bestimmten Merkmalen, darunter 
befindet sich auch der Gesundheitsstatus, selektierte Personen. (vgl. Palloni, Arias 2003) 
Es wird angenommen, dass gesunde und junge Personen eher eine positive 
Migrationsentscheidung treffen. (vgl. Schenk 2007; Razum 2006b) Der Mortalitätsvorteil 
von Immigranten wird somit durch das Auftreten eines selektiven Auswahlprozesses bei 
der Zuwanderung begründet. (vgl. Kohls 2011; Razum 2006b) Die daraus resultierende 
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Untersterblichkeit ist auf jeden Fall im Gegensatz zur Herkunftsbevölkerung erkennbar 
und zusätzlich eventuell zur Zielbevölkerung. (vgl. Razum 2006b) Schenk (2007) 
bezeichnet den HME auch als eine „Theorie der positiven Selektion“ (vgl. Schenk 2007, S. 
90). 
Die Quantität des HMEs steht insbesondere mit zwei Faktoren im Zusammenhang, 
Unterschiede von Herkunfts- und Zielland bezogen auf die räumliche Lage einerseits und 
hinsichtlich ihrer Wirtschaftssysteme andererseits. Die Selektion ist umso stärker, je größer 
die genannten Differenzen sind, weil von der wandernden Person entsprechender Aufwand 
geleistet werden bzw. sie gewisse Voraussetzungen mitbringen muss, um sie zu 
überkommen. (vgl. Jasso et al. 2004 nach Kohls 2011) 
Der Auswahlprozess von Personen, wie er beim HME angenommen wird, welcher den 
zumindest vorübergehenden Mortalitätsvorteil von Immigranten erklären soll, ist an ein 
Konzept aus der epidemiologischen Forschung angelehnt. Es bezieht sich auf die 
Sterblichkeitsdifferenzen, die in der Erwerbsbevölkerung auftreten. (vgl. Razum 2006a) 
Nach Razum (2006a) beschrieb McMichael (1976) eine Selektion, die auch „Healthy 
worker effect“ (HWE) genannt wird. Nach dem HWE weisen arbeitende Personen eine 
geringere Mortalität als die Gesamtbevölkerung auf. Dies wird unter anderem dadurch 
erklärt, dass die potentielle Arbeitskraft vergleichsweise gesund sein muss, um überhaupt 
angestellt zu werden. (vgl. McMichael 1976 nach Razum 2006a) In einer Studie für 
britische Industriearbeiter wurde gezeigt, dass der durch diese Auswahl resultierende 
Mortalitätsvorteil im Zeitverlauf abnahm. (vgl. Fox, Collier 1976) Kohls (2008a) vertritt 
die Ansicht, dass sofern es um die Interpretation der Sterblichkeitsdifferenzen zwischen 
Einwanderern und Einheimischen geht, im Allgemeinen dem HME im Vergleich zum 
HWE eine größere Bedeutung zukommt. Er begründet dies aus einer zeitlichen Perspektive 
heraus, in welcher der HME dem HWE vorangestellt ist. (vgl. Kohls 2008a) 
Kohls (2011) verweist darauf, dass der durch den HMEs entstandene Mortalitätsvorteil von 
Immigranten keinen dauerhaften Charakter hat. (vgl. Kohls 2011) Auch Razum (2006a) 
merkt an, dass das gängige Verständnis des HMEs ein solches ist, dass ein Rückgang des 
anfänglich beobachtbaren Mortalitätsvorteil der Immigranten im Zeitverlauf stattfindet 
(siehe Abbildung 10), sprich der Auswahleffekt abnimmt. Als Erklärung dafür wird das 
Zusammenwirken der generellen Abnahme des anfänglich erworbenen Mortalitätsvorteils 
durch Selektion mit anderen Aspekten (z.B. sozioökonomische Benachteiligung, physische 
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Belastungen, eingeschränkter Zugang zu Gesundheitsleistungen) angeführt, welche in 
Summe zu einem raschen Mortalitätsanstieg innerhalb einiger Jahre führen. (vgl. Razum 
2006a) 
Abbildung 10: Schematische Darstellung der Mortalität von Zuwanderern nach der Migration ins Zielland 
im zeitlichen Verlauf 
 
(Quelle: Razum 2006a, S. 269) 
Kohls (2008a) diskutierte den HME für verschiedene Gruppen an Zuwanderern wie 
Aussiedler, Asylbewerber, Gastarbeiter etc. Dabei sind in Hinblick auf die anschließende 
Analyse insbesondere Letztgenannte und ihre nachgezogenen Familien von Bedeutung. Er 
verwies darauf, dass die verpflichtenden, medizinischen Untersuchungen, welche sich 
Gastarbeiter unterziehen mussten (siehe auch Kapitel 2.1.1) nicht für das Auftreten eines 
Mortalitätsvorteils der Zuwanderer in Deutschland an sich verantwortlich waren, aber 
durchaus eine verstärkende Wirkung auf diese hatten. Nachgezogene Familienmitglieder 
wurden nicht untersucht. Er gibt jedoch zu bedenken, dass von außerordentlich gesunden 
Menschen auch Verwandte möglicher Weise einen besonders guten Gesundheitsstatus 
aufweisen. (vgl. Kohls 2008a) 
2.3.3 Selektion bei der Emigration 
In der Realität ist es so, dass die Entwicklung der Mortalität von Immigranten im 
Vergleich zu jener der Bevölkerung im Zielland, wie sie in Abbildung 10 ersichtlich ist, 
nicht zutreffen muss. Für Deutschland zeigten beispielsweise Razum und Rohrmann 
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(2002) und Razum et al. (1998) eine andauernd geringere Mortalität von Zuwanderern 
bzw. Ausländern im Gegensatz zu der deutschen Bevölkerung. 
Eine Hypothese, die dazu einen Erklärungsbeitrag liefern kann, ist das Auftreten der 
selektiven Abwanderung von Immigranten. Konkret geht es dabei um Remigranten, die in 
ihr Herkunftsland zurückkehren. (vgl. Razum et al. 1998) Die bei der der Emigration oder 
Remigration stattfindende selektive Auswahl von Personen wird nicht selten „Salmon bias 
effect“ (SBE) genannt. Nicht unwesentlich dabei ist, dass die Abwanderung freiwillig 
vorgenommen werden kann und den Personen danach keine Gefahr droht. (vgl. Kohls 
2011) 
Abraído-Lanza et al. (1999) geben an, dass lateinamerikanischen Immigranten in den 
Vereinigten Staaten beim Auftreten bestimmter Gründen dazu tendieren, in ihr 
Herkunftsland zurückzukehren. Als Beispiele etwa nennen sie Aspekte betreffend die 
Beschäftigung (z.B. temporäre Anstellungen, Pensionierung) oder schwerwiegende 
Krankheiten. (vgl. Abraído-Lanza et al. 1999) Sofern nun ein Unterschied in den 
Mortalitätsrisiken zwischen Remigranten und im Zielland verbliebenen Immigranten 
vorliegt, in dem Sinne, dass die Rückwanderer höhere aufweisen, führt dies insgesamt 
dazu, dass die Sterblichkeit für die Immigranten in den USA niedriger ist, als wenn es 
keine selektive Auswahl an Personen bei der Remigration geben würde, auch wenn die 
statistische Erfassung der Abgewanderten und somit die Ermittelung der Mortalitätsraten 
korrekt ist. (vgl. Palloni, Arias 2003) 
Ein anderer mit Remigration verbundener Selektionseffekt, der sich explizit und 
ausschließlich auf den Gesundheitsstatus einer Person bezieht, wurde von Razum et al. 
(1998) beschrieben, der „Unhealthy remigration effect“ (URE). Die Autoren stellten diese 
Hypothese, nach der es zu Auswahlprozessen bei der Rückkehr von Individuen ins 
Herkunftsland kommt, im Zusammenhang mit den nach Deutschland zugewanderten 
Gastarbeitern auf. Der Aufenthalt dieser war ursprünglich als zeitlich befristet angedacht, 
weshalb sie nach Ansicht von Razum et al. (1998) eine überaus mobile Personengruppe 
darstellen. Die Autoren ziehen daher in Betracht, dass jene Familien, die aus 
wirtschaftlicher bzw. sozialer Perspektive weniger erfolgreich waren bzw. gescheitert sind, 
ins Herkunftsland zurückkehren. Da diese Personen, die wahrscheinlich ein 
vergleichsweise hohes Mortalitätsrisiko zu erwarten hätten, remigrieren bevor sie ernsthaft 
erkranken, senkt dies die Sterblichkeit von Immigranten in Deutschland. Dies kann dazu 
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führen, dass sie dauerhaft unter jener der einheimischen Bevölkerung liegt, weil quasi eine 
kontinuierliche Selektion von Immigranten mit einer ungünstigeren Sterblichkeit 
stattfindet. (vgl. Razum et al. 1998) 
Die allgemeine Wahrscheinlichkeit der Remigration von Migranten aus ehemaligen 
Gastarbeiterländern in Deutschland hält Kohls (2011) für gering, er verweist dabei auf 
Gründe wie das durch Familiennachzug konstituierte vertraute Umfeld an Personen auch in 
Deutschland, Anspruch auf Rente und den möglichen Verlust des Bleiberechts unter  
bestimmten Vorraussetzungen. (vgl. Kohls 2011) Auch Razum (2006a) ist der Ansicht, 
dass die selektive Rückkehr hauptsächlich in den ersten Jahren der Gastarbeiterwanderung 
bedeutend war, noch bevor der Familiennachzug einsetzte. Weiter führt er an, dass das 
Gesundheitssystem in Deutschland fortschrittlich und möglicher Weise besser als im 
Herkunftsland ist. (vgl. Razum 2006a) Eine Rückkehr aus Sicht der medizinischen 
Versorgung erscheint vor diesem Hintergrund als wenig sinnvoll. (vgl. Kohls 2008a) 
Abbildung 11: Zeitpunkt von Migration und Studieneintritt in zwei Migrantengruppen 
 
(Quelle: Razum 2006a, S. 277) 
Ein mit selektiver Abwanderung in Verbindung stehendes Problem ist bei Untersuchungen, 
die sich mit der Mortalität von Immigranten beschäftigen, der „Late entry bias“ bzw. die 
Linkszensierung der verwendeten Daten. (vgl. Kohls 2011) In der Zeitspanne zwischen der 
eigentlichen Zuwanderung und der Erfassung von Immigranten für analyserelevante 
Zwecke können gesundheitlich beeinträchtigte oder erfolglose Zuwanderer in ihr 
Herkunftsland zurückkehren und scheinen folglich nicht in den Daten auf. (vgl. Razum, 
Rohrmann 2002) Laut Razum (2006a) müsste so gesehen bei zwei gleichen 
Untersuchungspopulationen von Immigranten, jene, die sich vor dem Beginn der Studie 
länger im Zielland aufgehalten hat eine niedrigere Mortalität aufweisen (Gruppe B in 
Abbildung 11), als die mit der geringeren Aufenthaltsdauer (Gruppe A in Abbildung 11), 
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weil für erstere eine längere Zeitspanne vorliegt, in der Remigration hätte stattfinden 
können. Prinzipiell kann der LEB als eine Präzisierung des UREs angesehen werden. (vgl. 
Razum 2006a) 
2.3.4 Das Konzept des gesundheitlichen Übergangs 
Beim gesundheitlichen Übergang handelt es sich um ein Konzept, das, allgemein 
gesprochen, den schrittweise stattfindenden Wandel von einem Land mit hohen 
Mortalitätsraten zu einem mit niedrigen beschreibt. Neben dem Absinken des 
Sterblichkeitsniveaus findet auch eine Veränderung des Todesursachenprofils statt, 
nämlich von Infektionskrankheiten und Mütter- und Kindersterblichkeit hin zu chronischen 
Erkrankungen als häufigste Todesursache. (vgl. Razum, Twardella 2002; Razum 2007) 
Der gesundheitliche Übergang umfasst unter anderem eine therapeutische Komponente 
(bessere medizinische Versorgung bei bestimmten Krankheiten z.B. Infektionen) und eine 
Risikofaktorenkomponente (Veränderung der Relevanz bestimmter Risikofaktoren, z.B. 
durch verbesserte hygienische Bedingungen sinkt das Risiko für bestimmte Krankheiten, 
hingegen steigt es für andere durch neue Risiken wie beispielsweise Bewegungsmangel 
an). (vgl. Razum 2007) 
Bezogen auf den Migrationsprozess bedeutet dies nun, dass sofern sich Herkunfts- und 
Zielland in unterschiedlichen Stadien des gesundheitlichen Übergangs befinden, der 
Migrant einen „Zeitreisenden“ verkörpert, der schlagartig von der einen in die andere 
Phase übertritt. Erfolgt die Migration von einem weniger entwickelten Land in ein 
industrialisiertes Zielland, in dem der gesundheitliche Übergang fortgeschrittener ist, dann 
können Migranten aufgrund zweierlei Aspekte, die infolge besprochen werden sollen, 
einen tatsächlichen Mortalitätsvorteil, der nicht durch Selektion hervorgerufen wird, 
aufweisen. (vgl. Razum, Twardella 2002) 
Bei Todesursachen wie Infektionskrankheiten oder der Müttersterblichkeit findet aufgrund 
der besseren medizinischen Versorgung ein rasches Absinken der spezifischen 
Mortalitätsraten in Richtung jener der einheimischen Bevölkerung statt. Diese Entwicklung 
entspricht der therapeutischen Komponente des gesundheitlichen Überganges, nach 
welcher die Mortalität aufgrund des besseren Gesundheitssystems, auch hinsichtlich 
Vorsorge, für bestimmte Todesursachen sinkt. (vgl. Razum, Twardella 2002; Razum 2007) 
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Zuwanderer weisen daher bald nach der Migration einen Mortalitätsvorteil gegenüber der 
Herkunftsbevölkerung auf. (vgl. Razum 2006a) 
In Industriestaaten gehören zu den häufigsten Todesursachen ischämische 
Herzkrankheiten. Für Migranten haben sie vorerst jedoch keine große Relevanz. Es kann 
Jahrzehnte dauern bis diese todesursachenspezifische Mortalität dieselbe Höhe wie in der 
Bevölkerung des Ziellandes aufweist. (vgl. Razum, Twardella 2002) Erst durch die 
Adaption des dortigen Lebensstils wirken auch neue Risikofaktoren auf die Zugewanderten 
ein. Mit zunehmendem Verbleib steigt daher auch das Risiko von ihnen für ischämische 
Herzkrankheiten gemäß der Risikofaktorenkomponente. Andererseits nehmen 
Immigranten Risiken, denen sie in ihrer Heimat ausgesetzt waren mit, wie etwa jene für 
Magenkrebs und Schlaganfall aufgrund schlechter hygienischer Bedingungen. (vgl. 
Razum, Twardella 2002; Razum 2007) Der Grund warum der Mortalitätsvorteil vorerst 
dennoch erhalten bleibt ist, dass bei vielen Krankheiten eine lange Latenzzeit zwischen 
dem Einwirken der Risikofaktoren und dem Auftreten von Symptomen liegt. (vgl. Razum, 
Twardella 2002; Razum 2006b) 
Immigranten weisen somit aufgrund folgender Faktoren eine geringere Mortalität auf: 
Wegen Unterschieden im Fortschritt des gesundheitlichen Übergangs in Herkunfts- und 
Zielland einerseits und aufgrund der Geschwindigkeit, mit welcher Veränderungen in der 
todesursachenspezifischen Sterblichkeit nach der Migration von statten gehen, 
andererseits. Nach der Zuwanderung erfahren Immigranten quasi selbst einen 
gesundheitlichen Übergang, der rasch hinsichtlich der therapeutischen Komponente aber 
gemächlich aus Sicht der Risikofaktorenkomponente vor sich geht. Dies bewirkt einen 
Mortalitätsvorteil der Zugewanderten. Er kann durchaus einige Jahren bestehen bleiben, 
sowohl gegenüber der Bevölkerung des Landes aus dem sie stammen als auch zu jener im 
Zielland. (vgl. Razum, Twardella 2002) 
2.4 Ergebnisse empirischer Studien über die Mortalität von erwachsenen 
Ausländern und Immigranten in Deutschland 
Im Rahmen dieses Kapitels werden die Ergebnisse bisheriger Mortalitätsstudien über die 
ausländische und immigrierte Bevölkerung in Deutschland dargestellt. Zum einem werden 
ausgewählte Resultate über die Gesamtsterblichkeit im Erwachsenenalter vermittelt. Zum 
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anderen soll speziell auf die Mortalität von Italienern und Türken eingegangen werden, die 
infolge auch in der eigenen Analyse (siehe Kapitel 4) untersucht wird. Nach Sichtung der 
Literatur muss jedoch eine Einschränkung auf letztere erfolgen, weil explizit zur 
Sterblichkeit der Italiener keine Studien vorgefunden wurden. 
2.4.1 Lebenserwartung, Gesamtsterblichkeit und Todesursachen 
Altenhofen und Weber (1993) untersuchten die Unterschiede in der Gesamtsterblichkeit 
zwischen der deutschen und nicht-deutschen Bevölkerung in der BRD. Außerdem führten 
sie Analysen durch, um Unterschiede in der todesursachenspezifischen Mortalität 
herauszuarbeiten. Dafür zogen sie, getrennt für die Geschlechter und nach 5-Jahres-
Altersklassen unterteilt, Sterbefälle der amtlichen Statistik aus dem Jahr 1986 und Zahlen 
zum Bevölkerungsbestand aus dem Volkszählungsjahr 1987, beides für die Bevölkerung 
im Alter von 25 bis 64 Jahren, heran. Sie berechneten standardisierte Mortalitätsraten um 
der unterschiedlichen Altersstruktur in der deutschen und ausländischen Bevölkerung 
gerecht zu werden. Bei fast allen Todesursachen lag für die Ausländer eine günstigere 
Mortalität vor, dieser Vorteil nahm allgemein gesprochen mit dem Alter zu, beispielsweise 
bei den bösartigen Neubildungen. Dieser soeben beschriebene Kurvenverlauf der 
standardisierten Mortalitätsraten zeigt sich auch bei der Betrachtung der 
Gesamtsterblichkeit (siehe Abbildung 12). Hingegen zu merkbar großen 
Mortalitätsdifferenzen zwischen In- und Ausländern, auch bereits in den jüngeren der 
beobachteten Alterklassen, kam es bei den Todesursachen „Suizid“ und „Krankheiten der 
Verdauungsorgane“. Weiter wiesen die standardisierten Mortalitätsraten für die 
Todesursache „Verkehrsunfälle“ ein besonderes Muster auf, denn sie lagen bei den 
ausländischen Frauen einerseits in der jüngsten beobachteten Altersklasse (25- bis 29-
Jährige) sowie bei den 35- bis 39-Jährigen als auch 45- bis 49-Jährigen und bei den 
ausländischen Männern der Altersklasse 25 bis 39 Jahre höher als bei den Deutschen. Die 
Autoren resümieren, dass für die Erklärung der Mortalitätsdifferenzen neben dem 
möglichen Vorhandensein von Datenproblemen, Selektionsprozessen bei der Migration 
Bedeutung zukommen kann. (vgl. Altenhofen, Weber 1993) 
 
  - 49 - 
Abbildung 12: Standardisierte Mortalitätsrate nach Geschlecht und deutscher bzw. nicht-deutscher 
Staatsbürgerschaft in der Bundesrepublik Deutschland nach Daten der amtlichen Statistik 1986 
 
(Quelle: Altenhofen, Weber 1993, S. 224) 
Razum, Jahn und Reitmaier (1999) zogen Registerdaten über Geburten und Sterbefälle für 
die Jahre 1980 bis 1996 heran um die Sterblichkeit von Müttern gesamt und für bestimmte 
Todesursachen (z.B. Abtreibung) anhand der „Maternal mortality ratio“ (MMR; 
schwangerschaftsassoziierbare Todesfälle je 100.000 Lebendgeburten pro Jahr) für 
deutsche und ausländische Frauen in Westdeutschland zu untersuchen. Im besagten 
Zeitraum ging die MMR für alle Todesursachen bei beiden Frauengruppen zurück, 
außerdem war eine Konvergenz der MMR zugunsten der Ausländerinnen zu beobachten. 
Das relative Risiko für einen mütterlichen Sterbefall von ausländischen Frauen im 
Vergleich zu deutschen betrug im gesamten Untersuchungszeitraum 1,59, sank jedoch von 
1,9 (1980-1988) auf 1,3 (1989-1996). Berücksichtigte man weitere Merkmale wie das 
Alter, Jahr des Todes und den Heiratsstatus, sank es etwas weniger, von 1,7 auf 1,6. Der 
allgemeine Rückgang der MMR wird von den Autoren in Zusammenhang mit 
Verbesserungen in der medizinischen Versorgung und der Zugänglichkeit zu dieser 
gebracht. Für die Erklärung des dennoch beobachtbaren Unterschiedes in der 
Müttersterblichkeit zwischen ausländischen und inländischen Frauen verweisen sie auf 
Faktoren, wie etwa den sozioökonomischen Status oder Parität. (vgl. Razum, Jahn, 
Reitmaier 1999) 
Razum und Rohrmann (2002) untersuchten anhand des Sozioökonomischen Panels 
(SOEP) die Mortalität von Immigranten für die Jahre 1984 bis 1998. Sie fokussierten dabei 
auf Zuwanderer von den ehemaligen Gastarbeiterländern. Sie fanden heraus, dass das 
Sterberisiko der Immigranten analog zu jenem der Deutschen im Zeitverlauf zurückging, 
wenn auch bei den älteren Zuwanderern etwas weniger als bei gleichaltrigen Deutschen. 
Daraus leiteten die Autoren ab, dass der Sterblichkeitsvorteil zumindest nicht alleinig 
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durch eine Selektion vergleichsweise gesunder Individuen bei der Migration erklärt werden 
kann, weil der dadurch hervorgerufene Effekt im Zeitverlauf schwindet und eigentlich ein 
Anstieg der Mortalität hätte stattfinden müssen. Die Autoren vermuten, dass der 
Unterschied im Todesursachenprofil zwischen dem Herkunfts- und Zielland einen 
Erklärungsbeitrag für den Mortalitätsvorteil der Immigranten leisten kann (siehe auch 
Kapitel 2.3.4). Weiter stellten sie fest, dass Verzerrungen durch Auswahlprozesse nach der 
Immigration aber vor Beginn des SOEPs („Late entry bias“; siehe auch Kapitel 2.3.3) als 
eine infrage kommende Ursache für die anhaltend geringere Sterblichkeit von älteren 
Zuwanderern gesehen werden kann, denn Razum und Rohrmann (2002) erforschten einen 
inversen Zusammenhang zwischen der Mortalität und der Aufenthaltsdauer vor Beginn der 
Untersuchung. (vgl. Razum, Rohrmann 2002) 
Abbildung 13: Sterberate der Rentner nach Alter, Geschlecht und deutscher bzw. nicht-deutscher 
Staatsangehörigkeit in Deutschland anhand Daten der Gesetzlichen Rentenversicherung für die Jahre 1993 
bis 2003 
 
(Quelle: Scholz 2006, S. 265) 
Scholz (2006) zog Daten der Rentenversicherung heran, um die Mortalität von Ausländern 
und Personen mit Migrationshintergund im Gegensatz zur deutschen Bevölkerung ab dem 
Alter von 65 Jahren zu untersuchen. Der verwendete Datensatz setzte sich aus zwei 
Stichproben (Rentenbestand und Rentenwegfälle) zusammen. Er verglich die 
Mortalitätsraten nach Staatsbürgerschaft und Geschlecht und erkannte, dass sie sowohl bei 
ausländischen Männern als auch Frauen unter jenen der deutschen Bevölkerung lagen 
(siehe Abbildung 13). In den Datensätzen waren darüber hinaus Merkmale zur Ermittelung 
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des Migrationshintergrunds vorhanden (z.B. Fremdenrentengesetzzeiten). Die 
Berechnungen führten zu dem Ergebnis, dass Personen mit Migrationshintergrund ebenso 
wie ausländische Staatsbürger eine vergleichsweise geringe Mortalität aufweisen. Der 
Autor ist der Ansicht, dass vermutlich Selektionsprozesse bei der Immigration zu dem 
Mortalitätsvorteil der Ausländer gegenüber der Bevölkerung mit deutscher 
Staatsbürgerschaft führen. (vgl. Scholz 2006) 
Die Zielgruppe der Mortalitätsanalyse von Kibele, Scholz und Shkolnikov (2008) waren 
ausländische und deutsche Männer im Alter von 65 und mehr Jahren, für welche sie die 
fernere Lebenserwartung bestimmten. Dazu verwendeten sie zwei von einander 
unabhängige Datenquellen, nämlich die gesetzliche Rentenversicherung und die amtliche 
Statistik, aus denen sie Bevölkerungsbestände und Sterbefälle für die Jahre 1995, 1998, 
2001 und 2004 extrahierten. Während die Daten beider Quellen für deutsche Männer im 
Großen und Ganzen übereinstimmten, stellten sie bei den männlichen Ausländern 
Diskrepanzen fest. In der amtlichen Statistik waren anteilsmäßig mehr ausländische 
Männer erfasst, aber es wurden weniger Sterbefälle von ihnen verzeichnet. Betrachtet man 
alle vier Untersuchungsjahre zusammen, so weisen deutsche Männer im Alter von 65 
Jahren in beiden Datensätze eine sehr ähnliche fernere Lebenserwartung auf, nämlich 15,3 
Jahre in der amtlichen Statistik und 15,6 Jahre bei der Rentenversicherung. Die der nicht-
deutschen Männer unterscheidet sich hingegen wesentlich, sie beträgt 30,2 bzw. 15,0 
Jahre. Das bedeutet, dass die fernere Lebenserwartung der männlichen Ausländer anhand 
Daten der amtlichen Statistik essentiell, aber ein zweifelhaftes Niveau erreichend, höher 
ist, als die der deutschen Männer. Bei den Daten der Rentenversicherung ist dagegen die 
Sterblichkeit der ausländischen größer als die der deutschen Männer. Die Autoren 
schlussfolgern, dass es sich bei der geringeren Mortalität von männlichen Ausländern, 
ermittelt anhand Daten der amtlichen Statistik, im Rentenalter um ein Datenartefakt 
handelt. Sie betonen, dass eine positive Selektion bezüglich des Gesundheitsstatus bei der 
Immigration dadurch nicht ausgeschlossen ist, der hervorgerufene Mortalitätsvorteil aber 
im Zeitverlauf abklingt. Als mögliche Gründe für diese Abnahme vermuten sie Faktoren 
wie etwa sozioökonomische Benachteiligung der Immigranten, Übernahme des 
ungesünderen Lebensstils im Zielland, Bedingungen, denen sie in der Kindheit ausgesetzt 
waren oder extreme körperliche Ertüchtigung im Arbeitsleben. (vgl. Kibele, Scholz, 
Shkolnikov 2008) 
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Kohls (2011) untersuchte die gesamte und todesursachenspezifische Mortalität von 
Ausländern und Deutschen anhand dreier Datenquellen: der amtlichen Statistik, dem 
Ausländerzentralregister (AZR) und der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV). Im 
Anschluss werden einige Resultate, die insbesondere im Hinblick auf die eigenen Analysen 
von Interesse sind, vorgestellt. Für eine ganzheitliche Darstellung und Diskussion der 
Ergebnisse wird an dieser Stelle auf das umfassende Werk „Morbidität und Mortalität von 
Migranten in Deutschland“ von Kohls (2011) verwiesen. 
Abbildung 14: Durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt von deutschen und ausländischen Personen in 
Deutschland nach Daten der amtliche Statistik 1970 bis 2008 
 
(Quelle: Kohls 2011, S. 118) 
Kohls (2011) nahm anhand von Daten der amtlichen Statistik eine Analyse der Mortalität 
der inländischen und ausländischen Bevölkerung vom Jahr 1970 bis 2008 vor. 
Unterschiedliche Maßzahlen (z.B. rohe und standardisierte Sterberate) führten zu dem 
Ergebnis, dass die Mortalität von erwachsenen Ausländern im Zeitverlauf immer und teils 
deutlich geringer war. Vergleicht man die Unterschiede in der Lebenserwartung bei der 
Geburt zwischen männlichen Ausländern und Deutschen, so stieg sie ausgehend von 3,6 
Jahren im Jahr 1970 deutlich an (z.B. auf 8,9 Jahre 1985), sank bis 2008 auf 4,8 Jahre. Der 
zwischenzeitliche Anstieg zeigte sich auch bei den Frauen, die Differenz war in den Jahren 
1970 und 2008 aber fast gleich (3,4 bzw. 3,3 Jahre, siehe auch Tabelle 3). Diese 
Mortalitätsunterschiede sind auch in Abbildung 14 ersichtlich, in der die Kurvenverläufe 
der Lebenserwartung nach der Unterscheidung deutsche bzw. nicht-deutsche 
Staatsangehörigkeit dargestellt sind. Charakteristisch dabei ist der Knick in der 
Lebenserwartung der Ausländer im Volkszählungsjahr 1987, werden standardisierte 
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Mortalitätsraten betrachtet, dann ist ein Peak zu erkennen. Diese schlagartigen 
Veränderungen gehen auf die Ausbesserung der Bevölkerungszahlen infolge der 
Vollerhebung zurück. (vgl. Kohls 2011) 
Abbildung 15: Relative Entwicklung der standardisierten Sterberaten zusammengefasster 
Todesursachengruppen bei ausländischen Männern nach Daten der amtlichen Statistik von 1980 bis 2008 
 
(Quelle: Kohls 2011, S. 227) 
Kohls (2011) zeigt, dass die altersspezifische Mortalität erwachsener Männer (ab der 
entsprechenden Altersklasse der 15- bis 19-jährigen Personen) für Ausländer stets geringer 
als für Deutsche ist. Die relativen Differenzen sind dabei im jungen und mittleren 
Erwachsenenalter (20 bis 49 Jahre) vergleichsweise hoch, sinken anschließend und steigen 
ab dem Alter von 70 Jahren wieder an. Bei der todesursachenspezifischen Analyse der 
Mortalität richtete Kohls (2011) den Fokus auf zusammengefasste Gruppen, nämlich Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Neubildungen, äußere Ursachen wie beispielsweise Unfälle und 
sonstige Ursachen. Das Ergebnis war, dass für fast alle Todesursachen eine geringere 
Mortalität der Ausländer beobachtet werden konnte. Weiter waren 2008 bei ausländischen 
Männern und Frauen die meisten Todesfälle der Kategorie Neubildungen zuzuordnen. Bei 
den deutschen Personen starben hingegen anteilsmäßig die meisten aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Bei ausländischen und inländischen Männern nahm im 
Zeitverlauf die Mortalität aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und äußeren 
Ursachen vergleichsweise stark ab, die der beiden anderen Kategorien schwächer, wie 
Abbildung 15 beispielhaft für die ausländischen Männer zeigt. Kohls (2011) gibt jedoch zu 
bedenken, dass die Ergebnisse von Mortalitätsanalysen für die ausländische Bevölkerung 
anhand von Daten der amtlichen Statistik aufgrund fehlerhafter Bestandszahlen und der 
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Untererfassung von Sterbefällen (siehe auch Kapitel 2.2) nur bedingt glaubwürdig sind. 
(vgl. Kohls 2011) 
Anhand des AZRs analysierte Kohls (2011) die Mortalität für die ausländische und 
einheimische Bevölkerung für die Jahre 2003 bis 2008, weiter nahm er anhand der im 
Datensatz neben Staatsangehörigkeit enthaltenen Merkmale wie Aufenthaltsdauer und -
status differenzierte Analysen vor. Er ermittelte wiederum diverse Sterblichkeitsmaße und 
stellte fest, dass eine Konvergenz der Mortalität zwischen Ausländern und Deutschen zu 
beobachten war. Wenn beispielsweise die standardisierte Mortalitätsrate für die Jahre 2003 
bis 2008 verglichen wird, nahm die Sterblichkeit bei den Ausländern, zwar unter 
Schwankungen, grundsätzlich zu. Die aus den Daten geschätzte Lebenserwartung bei der 
Geburt ist in Tabelle 3 ersichtlich. Sie lag 2008 sowohl in der amtlichen Statistik als auch 
im AZR für die Ausländer höher als für Deutsche. Aufgrund der Korrektur des AZRs im 
Jahr 2004 (siehe auch Kapitel 2.2) führte Kohls (2011) eine detaillierte Analyse, z.B. nach 
Aufenthaltsdauer, nur für die nachfolgenden Jahre durch. Er stellte fest, dass die Mortalität 
von Ausländern, die sich seit langer Zeit in Deutschland aufhalten oder, die im Inland 
geboren wurden, höher als die der gesamten ausländischen Bevölkerung ist. Kohls (2011) 
vermutet Anpassungsprozesse, die zu einer Konvergenz der Lebensstile der deutschen und 
ausländischen Bevölkerung führen, beispielsweise betreffend Ernährung oder 
Risikoverhalten, als Ursache dafür. (vgl. Kohls 2011) 
Tabelle 3: Fernere Lebenserwartung bei der Geburt für Deutsche und Ausländer laut Daten der amtlichen 
Statistik und des Ausländerzentralregisters in Deutschland 2008 
 Amtliche Statistik AZR 
 Deutsche Ausländer Deutsche Ausländer 
Männer 77,5 82,3 77,3 82,6 
Frauen 82,6 85,9 81,2 84,8 
(Datenquelle: Kohls 2011, S. 112f. sowie 148f.) 
Abschließend zog Kohls (2011) Daten der GRV heran, nämlich einerseits die Statistik zu 
den „Aktiv Versicherten“, einen Längsschnittdatensatz für die Jahre 2002/2004 und 
2005/2007, in welchem Personen im Alter von 20 bis 59 Jahren erfasst werden. Für die 60- 
oder mehrjährige Bevölkerung verwendete er andererseits Daten zu den Rentenbeständen 
für die Jahre 1993 bis 2006 und Informationen zu den Rentenwegfällen für die Jahre 1994 
bis 2007. Die Analyse der Sterblichkeit der 20- bis 59-jährigen Personen in 5-Jahres-
Alterklassen ergab, dass männliche und weibliche Ausländer (bis auf 20- bis 24-jährige 
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Frauen) eine geringere Mortalität aufweisen als Deutsche, wofür Kohls (2011) den 
„Healthy migrant effect“ (HME) als mögliche Erklärung nennt. Bei den über 59-Jährigen 
zeigt sich ein interessantes Bild, wird die standardisierte Sterberate betrachtet, so weisen 
Ausländer mit Wohnsitz in Deutschland bis 2000 (Frauen) bzw. 2001 (Männer) eine 
geringere Sterblichkeit auf, danach kehrt sich das Verhältnis um, was sich auch in der 
ferneren Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren widerspiegelt. Betrug sie 2001 für 
ausländische Männer 19,4 Jahre und für Deutsche 19,3 Jahre, so waren es ein Jahr später 
19,2 bzw. 19,3 Jahre. Als mögliche Erklärung dafür nennt Kohls (2011) den verstärkten 
Renteneintritt der Gastarbeitergeneration, die häufig schwere, körperliche Arbeit zu 
verrichten hatten und infolge dessen möglicher Weise Lebenserwartungseinbußen 
aufweisen. (vgl. Kohls 2011) 
Unabhängig vom jeweiligen Untersuchungszeitraum zeigte sich in den besprochenen 
Studien, dass, wenn die Gesamtsterblichkeit der ausländischen Bevölkerung bzw. von 
Immigranten betrachtet wird, sie unter jener der deutschen Bevölkerung liegt. Werden 
differenzierte Analysen nach Altersklassen und/oder Todesursache für diese 
Untersuchungsgruppen vorgenommen, zeigt sich ein weniger einheitliches Bild. So weisen 
beispielsweise ausländische eine höhere Müttersterblichkeit auf als deutsche Frauen. 
Hinsichtlich der Sterblichkeit von älteren Ausländern gibt es keinen Konsens. Es wurde in 
den vorgestellten Untersuchungen einerseits eine höhere Mortalität für ausländische 
Staatsbürger im Gegensatz zu den gleichaltrigen Deutschen ermittelt, aber auch eine 
geringere. 
2.4.2 Sterblichkeit türkischer Staatsbürger und Zuwanderer in Deutschland 
Razum et al. (1998) testeten die Sterblichkeit von Türken in Deutschland. Sie stellten die 
Hypothese auf, dass sie aufgrund des durchschnittlich geringeren sozioökonomischen 
Status womöglich eine höhere Mortalität als die Deutschen aufweisen. Es wurden 
geschlechtspezifische, altersstandardisierte Mortalitätsraten für 25- bis 64-Jährige, 
unterteilt in 10-Jahres-Altersklassen, bestimmt. Verglichen wurde die Sterblichkeit der 
türkischen Staatsbürger in Deutschland mit jener der Deutschen als auch mit jener der 
Türken in der Türkei (Ankara) für die Periode von 1981 bis 1994. Die anhand der Daten 
der amtlichen Statistiken von Deutschland und der Türkei berechnete Mortalität der 
türkischen Staatsbürger in Deutschland war für beide Geschlechter und in allen 
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Altersklassen in diesem Zeitraum stets geringer als jene der Deutschen und der Türken in 
der Türkei. Das Ergebnis widerspricht im konkreten Fall der Annahme, dass mit einem 
geringeren sozioökonomischen Status eine höhere Sterblichkeit einhergeht. Die Studie 
kann daher als konkretes Beispiel für das in Kapitel 2.3.1.3 vorgestellte Paradox angesehen 
werden. Die Autoren verweisen darauf, dass ein Selektionseffekt zum Zeitpunkt der 
Zuwanderung als Erklärung für den Mortalitätsvorteil von Türken in Deutschland, der über 
Jahre hinweg bestehen bleibt, nicht ausreicht, weshalb sie den zusätzlichen Einfluss eines 
UREs in Betracht ziehen. Für unwahrscheinlich halten sie einen HWE oder SBE. (vgl. 
Razum et al. 1998) 
Abbildung 16: Altersstandardisierte Gesamtsterblichkeitsrate und kardiovaskuläre Mortalitätsrate für 
türkische und deutsche Männer im Alter von 25 bis 64 Jahren in Westdeutschland von 1981/1982 bis 
1993/1994 
 
(Quelle: Razum, Zeeb, Gerhardus 1998, S. 337, modifiziert) 
Razum, Zeeb und Gerhardus (1998) untersuchten in Westdeutschland ansässige türkische 
Staatsbürger im Alter von 25 bis 64 Jahren hinsichtlich verschiedener Todesursachen, 
nämlich kardiovaskulären und zerebrovaskulären Krankheiten sowie ischämischen 
Herzkrankheiten. Es wurden altersstandardisierte Raten für den Zeitraum 1981 bis 1994 
ermittelt. Die Autoren stellten die Hypothese auf, dass eventuell der Minderheitenstatus 
oder Veränderungen im Lebensstil dazu führen können, dass das Risiko an den genannten 
Todesursachen zu sterben für die Türken zunimmt. Die Ergebnisse zeigten jedoch, dass im 
Untersuchungszeitraum die Sterblichkeit der türkischen Staatsbürger aufgrund von 
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kardiovaskulären Krankheiten und ihre Gesamtsterblichkeit stets unter jener der Deutschen 
lag. Die Mortalität bei Männern aufgrund kardiovaskulärer Krankheiten sank sowohl bei 
den Türken als auch bei den Deutschen, bei letzteren sogar stärker, lag aber am Ende der 
Beobachtung dennoch höher (siehe Abbildung 16). Bei den ischämischen Herzkrankheiten 
war dieselbe Entwicklung zu erkennen, bei den zerebrovaskulären Krankheiten hingegen 
war die Abnahme in etwa gleich, jedoch von unterschiedlichen Niveaus ausgehend, 
welches bei den Deutschen höher lag. Bei den Frauen waren die Unterschiede in der 
Mortalität zwischen Türken und Deutschen hinsichtlich der untersuchten Todesursachen 
wesentlich geringer, bei zerebrovaskulären Krankheiten kaum auszumachen. Die anfangs 
aufgestellte Hypothese konnte somit nicht bestätigt werden, da sich ein komplett anderes 
Bild zeigte. (vgl. Razum, Zeeb, Gerhardus 1998) 
Razum, Zeeb und Rohrmann (2000) zogen das SOEP heran um die Mortalität von 
Immigranten aus der Türkei und Südeuropa für den Zeitraum von 1984 bis 1997 für zwei 
Altersgruppen, nämlich einerseits 15- oder mehrjährige Personen und andererseits 15- bis 
64-Jährige zu untersuchen. In der zweiten Gruppe sind daher Personen über 64 Jahren 
ausgeschlossen, in der ersten wurden sie einbezogen. Die rohe Sterberate zeigte, dass die 
Untersuchungsgruppen im Gegensatz zu den Deutschen eine geringere Mortalität 
aufweisen. Weiter berechneten die Autoren unter Berücksichtigung der Altersstruktur 
relative Mortalitätsrisiken, welche für Immigranten geringer waren, so hatten etwa die 15- 
bis 64-jährigen Zuwanderer ein um mehr als 30% geringeres Sterblichkeitsrisiko als die 
gleichaltrigen Deutschen. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die geringere 
Mortalität der Immigranten, nicht allein auf falsche Bestandszahlen in den amtlichen 
Statistiken zurückzuführen ist, weil bei Erhebungen wie dem SOEP falsche 
Grundgesamtheiten ausgeschlossen werden können. (vgl. Razum, Zeeb, Rohrmann 2000) 
Zeeb et al. (2002) untersuchten die Entwicklung verschiedener Krebsarten als 
Todesursache bei türkischen und deutschen Staatsbürgern in Westdeutschland. Anhand 
Daten der Sterberegister (1980 bis 1997) wurden altersstandardisierte Mortalitätsraten 
bestimmt. Die Autoren zeigten, dass für die Mehrheit der Krebsarten die Mortalität der 
Türken geringer ist als die der Deutschen. Weiter wurde festgestellt, dass die Sterberate für 
alle Typen im Gegensatz zu jener der Einheimischen leicht ansteigend ist, sowohl bei den 
Männern als auch bei den Frauen. Bei den Männern führt die Krebsart Lungenkrebs am 
häufigsten zum Tod. Die entsprechende Mortalitätsrate kann als Beispiel für eine 
ansteigende Rate bei den männlichen Türken genannt werden. Die Krebsart, an der Frauen 
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am häufigsten versterben, ist Brustkrebs. Auch hier gab es in der spezifischen 
Mortalitätsrate einen Anstieg bei den türkischen Frauen, während jene der deutschen fast 
stagnierte. Die Autoren resümieren, dass zumindest teilweise ein Übergang der 
Krebssterblichkeit von den Türken in Richtung der Muster, wie sie in einer Bevölkerung 
eines Industriestaates auftreten, stattfindet. Ein Beispiel dafür wäre die zunehmende 
Mortalität für alle Krebsarten bzw. die ansteigenden Sterberaten bei Brust- und 
Lungenkrebs. (vgl. Zeeb et al. 2002) 
Razum und Zeeb (2004) zogen die Todesursachenstatistik von Westdeutschland heran, um 
die Suizidsterblichkeit in Deutschland gemeldeter deutscher und türkischer Staatsbürger 
zwischen 1980 und 1997 zu untersuchen. Sie berechneten geschlechtsspezifische und 
altersstandardisierte Mortalitätsraten für die Todesursache Suizid sowie relative Risiken 
für bestimmte Altersklassen. Bei den türkischen Männern ist die Mortalität durch Suizid 
bei jungen Erwachsenen in der Altersklasse von 18 bis 29 Jahre am höchsten. Bei den 
türkischen Frauen erreicht sie im Alter von 10 bis 17 Jahren das Maximum. Hier ist die 
Mortalitätsrate der türkischen Frauen in den untersuchten Altersklassen das einzige Mal 
größer als die der Männer. Das relative Risiko für Suizid der türkischen Mädchen im 
Vergleich zu den deutschen ist bei den 10- bis 17-Jährigen 1,79. Allgemein konnte 
festgestellt werden, dass die Suizidrate bei Männern anschließend mit zunehmendem Alter 
relativ stabil bleibt, bei Frauen sinkt sie hingegen tendenziell ab. Weiter betrachteten die 
Autoren die Entwicklung der Suizidsterblichkeit der Türken im Beobachtungszeitraum 
getrennt für drei gleich große Intervalle. Dabei stellte sich heraus, dass sie bei den 
Männern im Zeitverlauf anstieg, bei den Frauen hingegen sank. Als Erklärungsmöglichkeit 
für die generell geringere Selbstmordrate bei Türken geben die Autoren soziale und 
religiöse Aspekte an. Für die erhöhte Suizidmortalität der jungen, türkischen Frauen ziehen 
sie kulturelle Konflikte oder jene, die in der Familie auftreten, als mögliche Ursachen in 
Betracht. (vgl. Razum, Zeeb 2004) 
In der bereits in Kapitel 2.4.1 thematisierten Studie von Kohls (2011) nahm er auch 
Untersuchungen der Mortalität nach Staatsbürgerschaft vor, einerseits anhand von Daten 
des AZRs, andererseits anhand jener der GRV. Mit Ausnahme der Türken wurden die 
ausländischen Staatsbürger in Gruppen zusammengefasst. Jener der „südeuropäischen 
Anwerbeländer“ wurden unter anderen die Italiener zugeordnet, weshalb auf diese Gruppe 
infolge ebenso eingegangen wird. Die standardisierte Mortalitätsrate, berechnet anhand 
Daten des AZRs für die Jahre 2005 bis 2008, lag für die Türken als auch für Personen der 
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südeuropäischen Anwerbeländer deutlich unter jener der Deutschen. Dies spiegelt sich 
auch in der Lebenserwartung wieder. So war sie bei der Gruppe der „südeuropäischen 
Anwerbeländer“ höher als bei den Türken und bei beiden lag sie über jener der Deutschen 
(siehe Tabelle 4). Wird die altersspezifische Sterblichkeit genauer betrachtet, so weisen die 
Türken bei beiden Geschlechtern ab der Altersklasse der 15- bis 19-jährigen Personen bis 
hin ins hohe Alter im Vergleich zu den Deutschen eine unterdurchschnittliche Mortalität 
auf, für die Frauen wird dies in Abbildung 17 gezeigt. (vgl. Kohls 2011) 
Tabelle 4: Fernere Lebenserwartung bei der Geburt für deutsche Staatsangehörige nach Daten der 
amtlichen Statistik und für türkische Staatsangehörige sowie Personen aus südeuropäischen Anwerbeländern 
nach Daten des Ausländerzentralregisters 2003 bis 2008 
 Deutsche  (amtliche Statistik) 
Türken 
(AZR) 
Personen aus südeuropäischen Anwerbeländern 
(AZR) 
Männer 77,2 80,1 81,3 
Frauen 82,3 84,5 85,3 
(Datenquelle: Kohls 2011, S. 156) 
Die anhand von Daten der GRV von Kohls (2011) ermittelten relativen Mortalitätsrisiken 
der Türken bzw. von Personen der südeuropäischen Anwerbeländer im Vergleich zu den 
Deutschen sind für 20- bis 59-jährige Männer in beinahe allen 5-Jahres-Alterklassen 
geringer, die Ausnahme sind lediglich die 55- bis 59-jährigen Personen aus 
südeuropäischen Anwerbeländern. Kohls (2011) verweist aber auf die, verglichen mit 
anderen Ausländergruppen, relativ hohen Sterblichkeitsrisiken dieser beiden Gruppen im 
Alter von 50 und mehr Jahren, wofür er die schwere, körperliche Arbeit, welche 
Gastarbeiter zu verrichten hatten, als möglichen Erklärungsgrund angibt. Bei den 20- bis 
59-jährigen Frauen haben beide Ausländergruppen in der Alterklasse 20 bis 24 Jahre bzw. 
nur die Frauen aus südeuropäischen Anwerbeländern im Alter von 30 bis 34 Jahren eine 
höhere Mortalität als die deutschen Frauen, sonst liegt sie stets unter dieser. Weiter 
analysierte Kohls (2011) die Mortalität der 60- und mehrjährigen Bevölkerung im 
Zeitraum 2003 bis 2007 mit Wohnsitz in Deutschland. Er stellte fest, dass in diesem 
Zeitraum die standardisierte Sterberate bei den männlichen Türken geringer als bei den 
deutschen Männern war, jedoch bei den Personen der südeuropäischen Anwerbeländer 
höher. Bei den Frauen hingegen lag sie für beide Ausländergruppen über jener der 
Deutschen. (vgl. Kohls 2011) 
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Abbildung 17: Relative altersspezifische Sterblichkeitsrisiken anhand von Daten der amtlichen Statistik und 
des Ausländerzentralregisters für Frauen ausgewählter Ausländergruppen im Vergleich zu den deutschen 
Frauen für den Zeitraum 2005 bis 2008 
 
(Quelle: Kohls 2011, S. 164) 
Abschließend werden die in diesem Kapitel, die über die Sterblichkeit der türkischen 
Zuwanderer bzw. Ausländer in Deutschland erlangten Erkenntnisse kurz zusammengefasst. 
Die Sichtung der Literatur ergab, dass die Mortalität türkischer Staatsbürger und 
Immigranten im jungen und mittleren Erwachsenenalter in der Regel unter jener der 
deutschen Bevölkerung liegt. Weiter wurde in einer Studie eine günstigere Sterblichkeit 
von ihnen im Vergleich zur Bevölkerung in der Türkei ausgemacht. Der Mortalitätsvorteil 
spiegelt sich auch bei der Untersuchung nach bestimmten Todesursachen wieder. So wurde 
etwa betreffend die Todesursache Krebs, für türkische Staatsbürger eine geringere 
Mortalität als für deutsche festgestellt. Außerdem weisen Türken eine geringe 
Suizidsterblichkeit auf, jene der türkischen jungen Frauen ausgenommen. Auch für höhere 
Alterklassen wurde eine geringere Mortalität der türkischen Bevölkerung in Deutschland 
berechnet. Neben den türkischen wurden in der einen oder anderen Studie auch 
südeuropäische Zuwanderer bzw. Staatsbürger untersucht, zu denen unter anderen die 
Italiener zählen. Auch für diese Personengruppe wurde eine geringere Mortalität 
festgestellt. Erst bei der Betrachtung nach Altersklassen zeigte sich ein differenziertes Bild. 
So wurde für Personen im Erwerbsalter eine geringere Sterblichkeit als für die deutsche 
Bevölkerung ermittelt, im höheren Alter kehrte dies sich jedoch um. 
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3 Daten und Methoden 
3.1 Die „Orphanhood method“ 
Es ist auch in der Gegenwart keine Seltenheit, dass grundlegende demographische 
Parameter, die für die Beschreibung einer Bevölkerung essentiell sind, nicht berechnet 
werden können, oder die Ergebnisse mit zu großer Unsicherheit behaftet sind. Oft liegen 
selbst für die Ermittelung von einfachen Raten (z.B. Sterberate etc.) die dafür 
erforderlichen Werte schlichtweg nicht vor oder sind zu mangelhaft. Zurück zu führen ist 
das auf Defizite im Bereich der Datenerfassung insbesondere von demographischen 
Ereignissen und gilt daher in erster Linie, aber nicht ausschließlich, für 
Entwicklungsländer. Dadurch wird die Unentbehrlichkeit so genannter „indirekter 
Methoden“ verdeutlicht, derer man sich bedient, um die Berechnung grundlegender 
demographischer Maßzahlen trotz des beschränkten Zuganges zu entsprechendem 
Datenmaterial zu gewährleisten. (vgl. Hill 2006) 
Die Sterblichkeitsunterschiede zwischen Immigranten und der einheimischen Bevölkerung 
in Deutschland lassen sich aus unterschiedlichen, bereits in Kapitel 2.2 diskutierten 
Gründen anhand von Daten der amtlichen Statistik nicht direkt berechnen (siehe auch 
Kohls 2008a, 2011). Es wird daher, wie bereits in Kapitel 1 erwähnt wurde, auf einen 
alternativen Ansatz für die Ermittelung der Differenzen zurückgegriffen. 
In der Mortalitätsforschung gibt es indirekte Methoden, die sich für derartige 
Fragestellungen eignen. Für die im Rahmen dieser Diplomarbeit durchgeführte Analyse 
wird eine aktuelle Erweiterung der „Orphanhood method“ (OM; vgl. Brass, Hill 1973; 
Hill, Trussell 1977; United Nations 1983; Timaeus 1992) verwendet, nämlich die 
„Modified orphanhood method“ (MOM; vgl. Luy 2012). Luy (2012) passte die Methode 
derartig an, dass sie sich eignet, um Mortalitätsdifferenzen von Bevölkerungsteilgruppen in 
entwickelten Ländern herauszuarbeiten. 
Bevor auf die MOM eingegangen wird, wird zum besseren Verständnis die OM 
vorgestellt. Außerdem werden die Weiterentwicklungen, welche die OM durchlaufen hat 
bzw. Abwandlungen der klassischen Varianten, die entwickelt wurden, kurz besprochen. 
  - 62 - 
Der Fokus dieses Kapitels liegt, neben der Erklärung, was allgemein unter indirekten 
Methoden zu verstehen ist, auf der Thematisierung der Idee, welche der OM und MOM 
zugrunde liegt, der Resultate, welche die Methoden liefern und den Vor- und Nachteilen, 
die mit ihrer Anwendung einhergehen. 
3.1.1 Einbettung der „Orphanhood method“ in das Gebiet der indirekten 
demographischen Methoden 
Bevor erklärt wird, welchen Stellenwert die OM und MOM im Bereich der indirekten 
Methoden haben und warum sie sich diesen zuordnen lassen, wird dargelegt, was im 
Allgemeinen unter einer indirekten Methode zu verstehen ist und welche Arten von ihnen 
es in der Demographie gibt.  
Vorweggenommen sei, dass der Entwicklung indirekter Methoden fortan seit mehr als 50 
Jahren Bedeutung zukommt. Im Zeitverlauf wurden sie immer ausgereifter und die 
Ergebnisse stets robuster. (vgl. Hill 2006) 
Es werden prinzipiell zwei breite Gruppen unterschieden (vgl. Hill 2006): 
• „Literally indirect methods“ 
Bei diesem Typ wird anhand analytischer Methoden ein bestimmtes Charakteristikum 
einer Bevölkerung (z.B. Anteil an Personen mit lebender Mutter) in ein gebräuchliches, 
demographisches Maß (z.B. Überlebenswahrscheinlichkeiten) umgewandelt. Aus diesem 
Grund ist die Formulierung „indirekt“ wortwörtlich zutreffend. Wesentlich dabei ist, dass 
das beobachtete Charakteristikum unter starkem Einfluss des demographischen Prozesses 
von Interesse steht, darf aber auch von anderen Faktoren abhängig sein. (vgl. Hill 2006) 
Ein ungeachtet davon wichtiges Merkmal ist, dass die Informationen für diese Methoden in 
der Regel von Befragungen stammen. (vgl. Hill 1984) 
• „Consistency checks“ 
Bei dem Typ der „Consistency checks“ stehen für gewöhnlich zwei Informationen zu 
demselben demographischen Prozess zur Verfügung. Sie werden verglichen, sodass 
Aussagen über ihre Genauigkeit getroffen werden können. Wenn die beiden Werte 
konsistent sind, deutet dies auf Richtigkeit der Daten hin, ansonsten werden Anpassungen 
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vorgenommen. (vgl. Hill 2006) Ein Beispiel dazu ist die Überprüfung der Vollständigkeit 
der Sterberegister unter Einbezug von Zensusdaten. Dies geschieht durch den Vergleich 
der Altersmuster einer Bevölkerung mit dem Altersmuster der Sterbefälle in dieser. (vgl. 
Hill 1984) 
Hill (1984) bezeichnet beide Ansätze, die alternative Berechnung konventioneller 
Maßzahlen einerseits und alle Verfahren, die sich im Großen und Ganzen den 
Reliabilitätsanalysen zuordnen lassen andererseits, als indirekt. 
Die Anwendung indirekter Methoden beschränkt sich aber nicht nur auf den Bereich der 
Mortalitätsforschung, bei der Hill (1984, 2006) explizit Methoden für die Berechnung der 
Kinder- und Erwachsenensterblichkeit unterscheidet, sondern umfasst auch die 
Fachgebiete Migration und Fertilität. (vgl. Hill 1984, 2006) Hill (2006) gab an, dass die 
Bedeutung indirekter Methoden für die Fertilität und die Kindersterblichkeit, 
ausgenommen für kleinräumige Untersuchungen, bedeutend abgenommen hat, da in 
Datenerhebungen zunehmend standardisierte Fragebögen Einzug fanden, welche die 
detaillierte Erfassung von Ereignissen gewährleisten. (vgl. Hill 2006) 
Die OM lässt sich im breiten Spektrum der indirekten Methoden den „Literally indirect 
methods“ zuordnen. (vgl. Hill 2006) Da die MOM, mithilfe derer die Analysen 
durchgeführt werden, eine Abwandlung der OM ist (vgl. Luy 2012), ist infolge der Fokus 
auf die „Literally indirect methods“ und nicht auf die „Consistency checks“ gerichtet. 
Noch konkreter gehört laut Hill (2006) die OM zu jenen Methoden, die zur Schätzung der 
Erwachsenensterblichkeit herangezogen werden. Die Einbettung der OM bzw. MOM in 
das Forschungsgebiet der indirekten Methoden wird in Abbildung 18 gezeigt (siehe grau 
hinterlegte Umrahmung). 
Die „Literally indirect methods“ haben gemein, dass spezielle Fragen in einem Survey 
oder Zensus betreffend den Überlebensstatus eines Verwandten verwendet werden, um den 
Anteil der Befragten mit noch lebendem oder gestorbenem Familienmitglied zu ermitteln. 
Dieser wird im Anschluss in Überlebenswahrscheinlichkeiten transformiert. Insgesamt 
wurden für drei Arten von Verwandten entsprechende Methoden entwickelt, nämlich für 
Eltern (OM), Geschwister („Sibling survival method“, SSM; „Sisterhood method“, SM) 
und Ehepartner („Widowhood method“, WM). Am häufigsten werden in Erhebungen 
Informationen über die Eltern der Befragten gesammelt, weshalb es nicht verwunderlich 
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ist, dass die Anwendung und Verbesserung der OM unter allen „Literally indirect 
methods“ bislang im Vordergrund stand. (vgl. Hill 2006) 
Abbildung 18: Einbettung der „Orphanhood method“ in das Feld der indirekten Methoden in der 
Demographie 
 
(Quelle: eigene Darstellung) 
Einen Überblick über die verschiedenen „Literally indirect methods“ für die Berechnung 
der Erwachsenensterblichkeit gibt Abbildung 19. Es sind für jede Methode die Autoren 
aufgelistet, die in ihrer Publikation eine methodologische Beschreibung geben bzw. 
maßgeblich an ihrer (Weiter-)Entwicklung beteiligt waren. 
Abbildung 19: Übersicht über die verschiedenen „Literally indirect methods“ zur Ermittelung der 
Erwachsenenmortalität 
Erwachsenensterblichkeit 
„Literally indirect methods“ 
 
Traditionelle OM 
- Klassische Varianten der OM (z.B. Brass, Hill 1973; Hill, 
Trussell 1977; United Nations 1983; Timaeus 1992) 
- Erweiterte Varianten der OM (z.B. Timaeus 1991a, b; 
Timaeus, Nunn 1997; Zlontnik, Hill 1981; Timaeus 1986; 
Chackiel, Orellana 1985) 
 
Modifizierte OM 
(z.B. Luy 2012) 
 
SSM und SM 
(z.B. Hill, Trussell 1977; Graham, Brass, Snow 1989; 
Rutenberg, Sullivan 1991; Stanton, Abderrahim, Hill 1997; 
Timaeus, Zaba, Ali 2001) 
 
WM 
(z.B. Hill 1977; United Nations 1983) 
(Quelle: eigene Darstellung) 
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3.1.2 Traditionelle Varianten der „Orphanhood method“ 
Die OM bietet, wie bereits erwähnt, die Möglichkeit die Sterblichkeit von Erwachsenen 
indirekt zu berechnen. Eine der Basisinformationen dafür ist der Anteil an Personen mit 
lebenden Müttern bzw. Vätern. Dieser kann durch die Inkludierung einer speziellen Frage 
in Erhebungen ermittelt werden. Um Auskunft über den Überlebensstatus der Eltern zu 
erlangen, muss daher (z.B. in einem Survey) gefragt werden, ob die Mutter bzw. der Vater 
eines Befragten noch am Leben ist. (vgl. Brass, Hill 1973) 
Die Idee der OM und auch der MOM ist es, dass die Altersklasse von Befragten für jene 
Zeit steht, in der ihre Mütter bzw. Väter überlebt haben bzw. gestorben sind. Der Anteil an 
Personen mit lebendem Elternteil (Mütter oder Väter) in einer bestimmten Altersklasse 
kommt daher in etwa folgender Überlebenswahrscheinlichkeit gleich. Nämlich jener, vom 
mittleren Alter des Elternteils (der Mütter bzw. der Väter) bei der Geburt bis in ein höheres 
Alter zu überleben. Letzteres ergibt sich durch die Addition des mittleren Alters der Mütter 
bzw. Väter bei der Geburt und dem Alter der Befragten einer Alterklasse. (vgl. Luy 2012) 
Der Anteil an Befragten mit lebendem Elternteil einer 5-Jahres-Altersklasse )4,( +nn wird 
infolge als nS  bezeichnet. Anhand eines Beispiels von Luy (2009) wird gezeigt, in welcher 
Beziehung ein solcher Anteil und die auf die Eltern wirkenden demographischen 
Bedingungen der Vergangenheit zueinander stehen. Genauer gesagt, geht es um jene, 
welche von der Geburt der Befragten bis zum Surveyzeitpunkt t  auftraten. (vgl. Luy 2009) 
Angenommen bei einem Survey im Jahr t  werden unter anderem Personen im Alter 
zwischen 20 und 24 Jahren gefragt, ob ihre Mutter noch am Leben ist. Es wird davon 
ausgegangen, dass die Befragten dieser Altersklasse im Mittel vor 23−t  Jahren zur Welt 
kamen. Weiter wird angenommen, dass die Mütter zwischen 15 und 49 Jahre alt waren, als 
sie die Befragten gebaren. nS  ist in diesem Fall daher vom Überlebensverhalten von 35 
Kohorten an Müttern abhängig. Wie viel jede dieser Kohorten zu nS  beiträgt, hängt von 
zwei Faktoren ab. Erstens von der Altersverteilung der Mütter bzw. Väter bei der Geburt 
des Befragten ( xN ) und zweitens von der altersspezifischen Fertilität ( xf ) zu diesem 
Zeitpunkt. Der Anteil an Befragten mit lebendem Elternteil zu einen bestimmten Zeitpunkt 
t , kann daher als mit xN  und xf  gewichteter Durchschnitt der Mortalität einer Vielzahl 
von Kohorten für eine mehrjährige Periode angesehen werden (siehe Abbildung 20). 
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Letztere ist klar definiert, sie beginnt bei der Geburt des Befragten und endet zum 
Surveyzeitpunkt. Ihre Berechnung erfolgt durch die Addition dreier Summanden, dem 
Beginnalter der untersuchten Altersklasse plus die Anzahl an Jahren, die für das Erreichen 
der Mitte der Altersklasse notwendig sind (bei 5-Jahres-Altersklassen sind dies 2,5 Jahre) 
plus dem Surveyzeitpunkt im Jahr t . (vgl. Luy 2009) Angenommen der Survey in diesem 
Beispiel findet in der Jahresmitte von t  statt, dann würde demzufolge die Expositionszeit 
20+2,5+0,5 oder 23 Jahre betragen. 
Abbildung 20: Beziehung zwischen dem Anteil an Befragten mit lebender Mutter bzw. lebendem Vater und 
den auf diese wirkenden demographischen Bedingungen von der Geburt des Befragten bis zur Erhebung 
 
(Quelle: Luy 2009, S. 11) 
Nach Luy (2012) war Lotka (1939) der erste, der die Erwachsenensterblichkeit und den 
Anteil verwaister Personen formal in Beziehung setzte. Er zeigte, wie aus den 
Überlebenswahrscheinlichkeiten einer Sterbetafel die Anzahl verwaister Personen 
berechnet werden konnte. (vgl. Lotka 1939 nach Luy 2012) Weiter formulierte Luy (2012) 
zufolge Henry (1960) diesen Zusammenhang so um, dass umgekehrt die Sterblichkeit 
Erwachsener bei der Kenntnis der Anzahl an Personen mit verstorbener Mutter oder 
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verstorbenem Vater ermittelt werden kann. (vgl. Henry 1960 nach Luy 2012) Außerdem 
gibt Luy (2012) an, dass Brass und Hill (1973) diesen Ansatz weiterentwickelten und ihre 
Methode allgemein unter dem Namen „Brass method“ bekannt ist. (vgl. Brass, Hill 1973 
nach Luy 2012) 
Abbildung 21: Gewichtungsfaktoren zur Transformation des Anteils an Befragten mit überlebender Mutter in 
Überlebenswahrscheinlichkeiten nach Brass und Hill (1973) 
 
(Quelle: United Nations 1983, S. 103) 
Bei der „Brass method“ wird, ausgehend von den Anteilen an Befragten mit überlebender 
Mutter bzw. überlebendem Vater zweier aufeinander folgender 5-Jahres-Altersklassen, die 
den Mittelpunkt n  haben, die Wahrscheinlichkeit vom Alter 25 bis n+25  zu überleben 
bestimmt. (vgl. United Nations 1983) 2525 / ll n+  entspricht dabei 25pn . (vgl. Timaeus 1992) 
Die Berechnung der Mortalität geschieht den United Nations (1983) zufolge unter der 
Zuhilfenahme von Gewichtungsfaktoren ( nW , siehe Formel (2)). Diese nW  sind abhängig 
vom mittleren Alter der Mütter oder der Väter bei der Geburt ( M ) und von n . Es liegt 
eine Tabelle vor, aus denen die entsprechenden Gewichtungsfaktoren je nach M  und n  
entnommen werden können (siehe Abbildung 21). M  ist dabei ungleich dem mittleren 
Fertilitätsalter, denn es ist im Gegensatz zu diesem von der Altersverteilung der weiblichen 
bzw. männlichen Bevölkerung beeinflusst. Es steht für den durchschnittlichen 
Altersunterschied zwischen dem jeweiligen Elternteil und dessen Kind, der in der 
Untersuchungsbevölkerung auftritt. Daraus folgt, dass M  in etwa jenem Alter entspricht, 
ab dem die beobachteten Mütter bzw. Väter im Mittel dem Risiko zu sterben ausgesetzt 
sind. (vgl. United Nations 1983) 
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n  … Alter (zentrales Alter zweier 
Altersklassen) 
5−nS … Befragter der Altersklasse 
n-5 bis n-1 mit lebender Mutter 
nS … Anteil Befragter der 
Altersklasse n bis n+4 mit lebender 
Mutter 
nW … Gewichtungsfaktoren 
(2) 
Auf analoge Weise lässt sich, ausgehend vom Anteil an Befragten mit lebendem Vater, 
auch die Sterblichkeit erwachsener Männer ermitteln. Es müssen jedoch einige kleinere 
Anpassungen vorgenommen werden. Eine davon resultiert daraus, dass sich die 
Überlebenszeit der Väter von jener der Mütter unterscheidet. Ob der Vater bei der Geburt 
am Leben war, ist nicht sicher, weshalb die Empfängnis als Beginn dieser Expositionszeit, 
in der er dem Risiko zu sterben ausgesetzt war, festgelegt wird. Unter anderem aus diesem 
genannten Grund wurde die Gleichung angepasst. (vgl. Brass, Hill 1973) Die für die 
praktische Umformung von zwei Anteilen an Befragten mit lebendem Vater in 
Überlebenswahrscheinlichkeiten verwendete Formel (siehe Formel (3)) ist nach den United 
Nations (1983) dargestellt. Da das mittlere Alter der Männer bei der Geburt M  allgemein 
höher ist als das der Frauen, ist das Basisalter ein anderes. Es beträgt 32,5 Jahre bzw. 37,5 












( ) nnnn SWSW *1* 5 −+−  
wobei: 
 
n  … Alter (zentrales Alter zweier 
Altersklassen) 
(3) 
Diese, von Brass und Hill (1973) vorgestellte Methode, wurde in den folgenden Jahren 
mehrfach erweitert und modifiziert. Hill und Trussell (1977) stellten beispielsweise einen 
regressionsbasierten Ansatz vor. Die Besonderheit ihrer Variante ist eine zusätzliche 
Variable, nämlich die Wahrscheinlichkeit von der Geburt bis zum Alter von zwei Jahren zu 
überleben. Durch den Einbezug dieser ist es möglich, die Überlebenswahrscheinlichkeit 
von der Geburt bis in ein bestimmtes Erwachsenenalter zu schätzen. (vgl. Hill, Trussell 
1977) Die United Nations (1983) stellten in Anlehnung an diesen Ansatz eine 
Regressionsgleichung ausschließlich für die Berechnung der Sterblichkeit Erwachsener 
vor. Anhand von Formel (4) wird der Anteil von Befragten mit lebender Mutter in die 
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Wahrscheinlichkeit von Alter 25  bis ins Alter n+25  zu überleben umgeformt. Die 
Koeffizienten a , b  und c  wurden dabei durch lineare Regression berechnet, um die 
Gleichung an Daten von 900 simulierten Fällen, denen unterschiedliche Fertilitäts- und 
Mortalitätsmodelle zugrunde liegen, anzupassen. (vgl. United Nations 1983) 
5
25




n  … Alter (Beginnalter der 
Altersklasse, n  = 20 für die 
Altersklasse 25-29 Jahre, n  = 30 
für die Altersklasse 30-24 Jahre, 
usw.) 
cba ,, … Regressionskoeffizienten 
(4) 
Auf Regression basierende Ansätze zur Berechnung der Erwachsenensterblichkeit gab es 
bis Anfang der 1990er ausschließlich für Frauen. Erst 1992 präsentierte Timaeus (1992) 
einen solchen auch zur Berechnung der Mortalität von Männern. Er stellte ein Set an 
Regressionskoeffizienten für die geschlechtsspezifische Berechnung der 
Erwachsenensterblichkeit ausgehend von Informationen über den Überlebensstatus der 
Mütter bzw. Väter von Befragten vor. Die neuen Koeffizienten für die Frauen wiesen mit 
denen von den United Nations (1983) vorgestellten eine große Ähnlichkeit auf, wie in den 
Abbildungen 22 und 23 zu erkennen ist. (vgl. Timaeus 1992) 
Abbildung 22: Regressionskoeffizienten zur 
Berechnung der Überlebenswahrscheinlichkeiten 
vom Frauen ausgehend von Anteil an Personen 
mit lebender Mutter nach den United Nations 
(1983) 
Abbildung 23: Regressionskoeffizienten zur 
Berechnung der Überlebenswahrscheinlichkeiten von 
Frauen ausgehend vom Anteil an Personen mit 
lebender Mutter nach Timaeus (1992) 
  
(Quelle: United Nations 1983, S. 107) (Quelle: Timaeus 1992, S. 56) 
Wird für die Mortalitätsschätzung der Männer auch Formel (4) herangezogen, sind die 
Resultate gelegentlich unzufrieden stellend, resümiert Timaeus (1992). Zu robusteren 
Ergebnissen, vor allem für Bevölkerungen mit einem niedrigen Mortalitätsniveau und 
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hohen Gebäraltern, führt der Einbezug der Anteile an Befragten mit lebendem Vater von 
zwei sukzessiven Altersklassen in die Berechnung (siehe Formel (5)). Das Basisalter 
beträgt 35 Jahre, also zehn mehr als jenes der Frauen, um dem höheren, durchschnittlichen 










n  … Alter (zentrales Alter zweier 
Altersklassen) 
dcba ,,, … Regressions-
koeffizienten 
(5) 
Für die vorgestellten klassischen Ansätze werden daher folgende Basisdaten benötigt (vgl. 
United Nations 2002): 
• Alter der Befragten nach 5-Jahres-Alterklassen 
• Anteile der Befragten mit lebendem Elternteil (Mütter oder Väter) für jede 
Altersklasse 
• Schätzung des mittleren Alters der Mütter oder Väter bei der Geburt der 
Befragten für jede Altersklasse 
Für die Berechnung des mittleren Alters der Eltern bei der Geburt werden bei den 
Methoden zur Schätzung der Mortalität von Frauen für gewöhnlich Informationen zu den 
Geburten in dem Jahr vor dem Survey herangezogen. Jenes der Männer lässt sich 
berechnen, indem zu jenem der Frauen der mittlere Altersunterschied zwischen den 
Ehepartnern plus die durchschnittliche Dauer der Schwangerschaft addiert wird. (vgl. 
United Nations 2002)  
Infolge werden die Einschränkungen, die mit der Anwendung der OM einhergehen, in 
Kürze dargestellt: 
• Selektionseffekte und multiple Erfassung: Damit die OM zuverlässige 
Ergebnisse liefert, dürfen unter anderen zwei Annahmen nicht verletzt 
werden. Erstens, es besteht kein Zusammenhang zwischen der Mortalität der 
Mütter und der ihrer Kinder und zweitens, zwischen der Sterblichkeit der 
Mütter und der Anzahl ihrer überlebenden Kinder. (vgl. Brass, Hill 1973) Bei 
der OM werden nur Informationen von Personen miteinbezogen, von deren 
Kindern mindestens eines überlebt hat. Diese Selektion führt zu verzerrten 
Ergebnisse, sobald die erste Annahme, also die Unabhängigkeit der Mortalität 
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zwischen den Eltern und ihrer Kinder, verletzt wird. (vgl. Preston, Heuveline, 
Guillot 2001) Ein weiteres Problem bei der OM ist, dass die Mortalität von 
Personen ohne überlebende Kinder nicht in die Berechnungen einfließt, 
jedoch eine Überrepräsentation jener stattfindet, die zwei oder mehr 
überlebende Kinder haben. Es kann zu Abweichungen in den Ergebnissen 
kommen, sobald die zweite Annahme verletzt wird. (vgl. Timaeus, Graham 
1989) 
 
• Unzureichende Modelle: Eine weitere Einschränkung der traditionellen 
Varianten der OM ist, dass für die Mortalitätsberechnungen anhand der OM 
Modelle über Fertilität und Mortalität herangezogen werden, welche die 
demographischen Bedingungen in der Bevölkerung nicht zwangsläufig 
passend widerspiegeln. (vgl. Luy 2012) 
 
•  Adoptionseffekt: Anwendungen der OM zeigten, dass die Mortalität, die auf 
Basis von Informationen von jungen Befragten geschätzt wurde, im Vergleich 
zu jener von älteren zu gering scheint. Als ein Grund wird dafür der so 
genannte Adoptionseffekt angesehen. (vgl. Graham, Timaeus 1989) Zu 
diesem kommt es, wenn Befragte Angaben zu ihren Adoptiveltern und nicht 
über ihre leiblichen Eltern machen. (vgl. Preston, Heuveline, Guillot 2001) Es 
wird davon ausgegangen, dass der Adoptionseffekt bei jüngeren Befragten 
größer ist als bei älteren, weil beispielsweise die Adoptiveltern statt ihnen den 
Fragebogen ausfüllen oder der Interviewer sie als leibliche Eltern ansieht. 
(vgl. Timaeus, Graham 1989) Preston, Heuveline und Guillot (2001) 
bezeichneten den Adoptionseffekt als eine der vermutlich größten 
Einschränkungen der OM. 
 
• Erfassungsprobleme: Zu dieser Kategorie würde sich eine Vielzahl an 
möglichen Problemen aufzählen lassen. Es wird jedoch nur ein klassisches 
Beispiel besprochen, nämlich falsche Altersangaben. Sie können unbewusst 
geschehen, etwa weil keine genaue Kenntnis über das eigene Alter vorliegt. 
(vgl. Timaeus 1991c) Außerdem werden sie als möglicher Erklärungsgrund 
herangezogen, warum mehr Männer ihre Mutter als lebend angeben als 
Frauen im denselben Alter. Dies kann womöglich daraus resultieren, dass 
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Frauen ein geringeres als ihr tatsächliches Alter nennen. (vgl. Preston, 
Heuveline, Guillot 2001) 
 
• Fehlende Aktualität: Die Ergebnisse der OM beziehen sich nicht auf einen 
konkreten Zeitpunkt. Das Referenzdatum muss erst mit einer der dazu 
entwickelten Methoden bestimmt werden. (vgl. Preston, Heuveline, Guillot 
2001; siehe auch Kapitel 3.1.4) Es befindet sich stets vor dem Survey. Die 
Referenzperioden für die anhand der OM geschätzten Mortalität für Frauen, 
basierend auf Angaben von 15- bis 50-jährigen Befragten, liegen zirka 7 bis 
15 Jahre vor der Erhebung. (vgl. Hill 2006) 
Über die Validität der klassischen OM gibt es keine Einigkeit. (vgl. Timaeus, Graham 
1989; Timaeus 1991c) Dennoch soll abschließend eine Art „Bewertung“ der OM nach 
Timaeus (1991c) vorgenommen werden. Er führte eine vergleichende Betrachtung von 
ausgewählten direkten und indirekten Methoden hinsichtlich bestimmter Merkmale (z.B. 
Genauigkeit des errechneten Mortalitätsniveaus etc.) durch (siehe Abbildung 24). (vgl. 
Timaeus 1991c) Infolge wird der Fokus auf jene der „Literally indirect methods“ gelegt. 
Mortalitätsberechnungen anhand von direkt erhobenen Daten können einerseits eine große 
Genauigkeit aufweisen, andererseits auch eine sehr geringe (z.B. Personenstandsregister; 
siehe Abbildung 24). Die Exaktheit des berechneten Mortalitätslevels der OM und anderer 
indirekter Methoden schätzt Timaeus (1991c) mittelmäßig ein. Auch die Aktualität der 
Ergebnisse der OM und der anderen, von ihm untersuchten indirekten Methoden ist nie 
besser als bei den direkten. Die vergleichsweise schlechte Bewertung der indirekten 
Methoden hinsichtlich ihrer Aktualität liegt daran, dass sich die Ergebnisse der „Literally 
indirect methods“ auf Zeitpunkte beziehen, die weiter in der Vergangenheit liegen als die 
Erhebung, aus der die Informationen zur Mortalitätsberechnung stammen. (vgl. Timaeus 
1991c) 
Mit der OM, WM, SM und SSM lassen sich laut Timaeus (1991c) das Mortalitätslevel und 
die Trends in der Sterblichkeit feststellen, wobei Schätzungen, welche auf synthetischen 
Kohorten beruhen, die Ausnahme bilden. Das Aufzeigen kurzzeitiger Fluktuationen und 
das Herausarbeiten von ungewöhnlichen Mortalitätsmustern ist anhand der OM und ihren 
verwandten Methoden jedoch nicht möglich, hierzu muss auf direkte Methoden 
zurückgegriffen werden. Sozioökonomische und räumliche Mortalitätsdifferenzen lassen 
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sich bei der OM nur nach Angaben zu den Befragten selbst berechnen, weil für ihre Eltern 
in der Regel die notwendigen Daten nicht vorliegen. Auch eine ursachenspezifische 
Schätzung der Mortalität ist bei den in den Vergleich miteinbezogenen indirekten 
Methoden kaum möglich, außer es gibt eine konkrete verbale Auskunft, wie bei der SM. 
(vgl. Timaeus 1991c) 
Abbildung 24: Bewertung verschiedener Methoden für die Berechnung der Erwachsenenmortalität 
hinsichtlich bestimmter Merkmale 
 
(Quelle: Timaeus 1991c, S. 555) 
Abschließend bewertet Timaeus (1991c) noch den finanziellen Aufwand, der mit den 
jeweiligen Methoden einhergeht. Verglichen mit den anderen Methoden ist der 
Kostenaufwand für die indirekten Methoden vergleichsweise gering. Dies liegt daran, dass 
anhand eines einmaligen Surveys ausreichend Informationen gesammelt werden können. 
Es lässt sich zusammenfassen, dass die OM eine kostengünstige Alternative darstellt, um 
einen grundlegenden Überblick über die Mortalitätsverhältnisse in einer Bevölkerung zu 
erlangen. (vgl. Timaeus 1991c) 
3.1.3 Erweiterte Varianten der „Orphanhood method“  
Die traditionellen Varianten der OM wurden in der Vergangenheit noch einige Male 
ergänzt und weiterentwickelt, meist um eine oder mehrere der typischen Einschränkungen 
gezielt zu vermeiden. Infolge wird eine Auswahl von ihnen präsentiert. 
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Die von Timaeus (1991a) vorgestellte Variante beruht auf einer unpublizierten Notiz von 
Brass (o.J.). Laut Timaeus (1991a) schlug Brass (o.J.) vor, Informationen darüber, ob nicht 
mehr lebende Eltern eines Befragten vor oder nach der ersten Heirat ihres Kindes 
verstorben sind, zu verwenden, um die Erwachsenenmortalität zu berechnen. Es wird 
angenommen, dass die dadurch erlangten Informationen über den Todeszeitpunkt der 
Eltern korrekter sind, wenn auch weniger präzise als das Sterbedatum selbst. (vgl. Brass 
o.J. nach Timaeus 1991a) Es lassen sich dann zweierlei Mortalitätsberechnungen 
vornehmen, je nachdem ob Daten über den Überlebensstatus der Eltern vor oder nach der 
Heirat herangezogen werden. (vgl. Timaeus 1991a) Letztere Variante ermöglicht es 
vergleichsweise aktuelle Erkenntnisse über die Mortalität zu erlangen. Die Ergebnisse der 
Berechnungen beziehen sich auf einen Zeitpunkt, der in etwa sechs Jahre vor der Erhebung 
liegt. (vgl. Timaeus 1991c) Dabei wird laut Timaeus (1991a), ausgehend vom Anteil der 
Mütter oder Väter, die seit der Heirat überlebt haben, für Frauen die Wahrscheinlichkeit 
vom Alter 45 (bei den Männern 55) bis in ein höheres Alter zu überleben, welches sich 
durch die Addition des zentralen Alters zweiter sukzessiver Altersklassen zum Alter von 
45 Jahren ergibt, ermittelt. Ein Nachteil ist es jedoch, dass nur Daten von Befragten 
weniger Altersklassen zuverlässige Ergebnisse liefern. Insgesamt bezeichnete Timaeus 
(1991a) die erzielten Resultate jedoch als viel versprechend. Andererseits kann ausgehend 
vom Anteil an Befragten mit lebender Mutter bzw. lebendem Vater bei der Hochzeit die 
Mortalität für Frauen für weit zurück reichende Zeitpunkte ermittelt werden. Die bei dieser 
Variante berechneten Überlebenswahrscheinlichkeiten haben die Form 2545 / ll  bei den 
Frauen und 3555 / ll  bei den Männern. (vgl. Timaeus 1991a) 
Timaeus und Nunn (1997) zeigten, dass sich die OM durchaus auch zur Schätzung der 
Mortalität von Frauen in Bevölkerungen, in denen AIDS und HIV-Infektionen eine 
vergleichsweise große Rolle spielen, eignet. Sie thematisierten das verstärkte Auftreten 
von Selektionseffekten und unzureichende Modelle als Probleme bei der Berechnung der 
Mortalität anhand der OM in solchen Ländern. Bei der OM werden nur Informationen von 
überlebenden Kindern gesammelt. Timaeus und Nunn (1977) gehen davon von aus, dass 
daraus resultierende Selektionseffekte in Ländern mit einer hohen AIDS-Mortalität eine 
größere Bedeutung haben als in jenen ohne. Denn wenn die Mutter infiziert ist, besteht die 
Möglichkeit der Übertragung auf das Kind (vertikale Übertragung), dessen 
Mortalitätsrisiko dann ebenfalls vergleichsweise hoch ist. Außerdem werden zur 
Konvertierung der Anteile von lebenden Eltern in Überlebenswahrscheinlichkeiten 
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Regressionskoeffizienten verwendet, die auf Mortalitätsmustern basieren, wie sie in 
Ländern mit verstärktem Auftreten von HIV nicht vorzufinden sind. Dies führt wiederum 
zu Verzerrungen in den Ergebnisse. Im Rahmen ihrer Untersuchung stellten die Autoren 
jedoch fest, dass die Infizierung des Kindes durch die Mutter nur geringe Verzerrungen 
verursacht, weil die Mehrheit der Kinder geboren wird, bevor die Mutter erkrankt. 
Selektionseffekte, die aus der vertikalen Übertragung resultieren, führen nur zu einer 
geringfügigen Unterschätzung der Mortalität. Sie nannten noch einen weiteren Aspekt, der 
ähnliche Verzerrungen der Ergebnisse bedingen kann, nämlich die geringere Fertilität von 
seropositiven Frauen. Um diesem Effekt entgegen zu wirken, entwickelten sie eine 
Methode zur Korrektur der Abweichungen. Diese eignet sich immer dann, wenn ein Wert 
über den Anteil an infizierten Frauen an allen Schwangeren oder Frauen im gebärfähigen 
Alter vorliegt. Weiter erstellten sie auf Basis ihrer Fallstudie in Uganda provisorische 
Regressionskoeffizienten für die indirekte Berechnung der Mortalität in Bevölkerungen, in 
denen die AIDS-Mortalität eine vergleichsweise große Rolle spielt. Die Anwendung ihrer 
weiterentwickelten Methode war erfolgreich, denn die Ergebnisse waren konsistent mit 
jenen von direkten Berechnungen. (vgl. Timaeus, Nunn 1997) 
Existieren zwei Datensätze derselben Bevölkerung, in denen Informationen über den 
Überlebensstatus der Eltern vorliegen, ist es möglich den Anteil an Befragten mit 
lebendem Elternteil zu berechnen, von dem ausgehend die Mortalität für einen Zeitpunkt, 
der zwischen den Surveys liegt, bestimmt werden kann. (vgl. Timaeus 1991c) 
Entsprechende Methoden wurden von Zlotnik und Hill (1981) und Timaeus (1986) 
vorgestellt. 
Die Idee von Zlotnik und Hill (1981) ist, dass die einzelnen Kohorten der ersten Befragung 
bei der zweiten wieder identifiziert werden können. Die Surveys müssen dazu fünf Jahre 
oder ein Vielfaches davon auseinander liegen. In Anlehnung an vergleichbare Methoden in 
Fertilität und Nuptialität zeigten die Autoren für die Mortalität, dass anhand von 
Informationen zweier Erhebungen, der Anteil überlebender Mütter, ausgehend von den 
jeweiligen Anteilen bei den Befragungen, für das dazwischen liegende Intervall ermittelt 
werden kann. Um besagten Wert zu berechnen, wird eine hypothetische Kohorte den 
realen demographischen Verhältnissen der untersuchten Periode unterworfen. Die anhand 
der OM durchgeführten Mortalitätsschätzungen für den auf diese Art ermittelten nS -Wert 
beziehen sich infolge auf jeden Fall auf den Zeitraum zwischen den Surveys und stellen 
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somit eine Möglichkeit dar, um vergleichsweise aktuelle Erkenntnisse über die Mortalität 
in einer Bevölkerung zu erlangen. Die wesentlichen Nachteile dieser Methode sind, dass 
sie sehr anfällig für Verzerrungen verursacht durch Erfassungsfehler und unterschiedliche 
Angaben bei den Surveys ist. (vgl. Zlotnik, Hill 1981) 
Timaeus (1986) griff diesen von Zlotnik und Hill (1981) publizierten Ansatz auf. Er zog 
außerdem einen Vorschlag von Preston (1983) heran. Laut Timaeus (1986) zeigte Preston 
(1983), dass die Generalisierung der Beziehungen in stabilen Bevölkerungen für die 
Sterblichkeitsberechnungen ausgehend von zwei Datensätzen, in denen Informationen über 
den Überlebensstatus der Eltern von Befragten gesammelt wurden, verwendet werden 
kann. (vgl. Preston 1983 nach Timaeus 1986) Der Anteil an Befragten mit überlebendem 
Vater oder überlebender Mutter für eine Periode zwischen zwei Erhebungen wird bei der 
Methode von Timaeus (1986) ausgehend von den tatsächlich erhobenen Anteilen in diesen 
Befragungen ermittelt, indem der Einfluss vergangener Trends (Wachstumsraten der 
Anteile an verwaisten Personen) entfernt wird. (vgl. Timaeus 1986) 
Der Unterschied zwischen diesen beiden Ansätzen zur Ermittelung vom Anteil an 
verwaisten Personen anhand sukzessiver Erhebungen für die Periode dazwischen liegt nach 
Timaeus (1986) darin, dass Zlotnik und Hill (1981) zu dessen Berechnung die 
Veränderungen betreffend Verwaisung, welche in Kohorten auftritt heranziehen und er in 
seiner Methode jene, die in den Altersklassen festgestellt werden. Timaeus (1986) gibt 
weiter an, dass sein Ansatz mehr Flexibilität bietet, weil der Zeitraum zwischen den 
Surveys nicht genau fünf oder zehn Jahre betragen muss. (vgl. Timaeus 1986) 
Chackiel and Orellana (1985) stellten, unter der Vorraussetzung, dass der Todeszeitpunkt 
der Mütter oder Väter von Befragten bekannt ist, eine Möglichkeit vor, aus einem einzigen 
Datensatz weitere zu erstellen, aus denen sich der Anteil an Befragten mit lebendem 
Elternteil ablesen lässt. Er ist infolgedessen für mehrere Zeitpunkte, wie bei sukzessiven 
Surveys, bekannt. Werden anhand von den traditionellen Varianten der OM 
Mortalitätsschätzungen auf Basis dieser Anteile angestellt, erlaubt dies Erkenntnisse über 
die Sterblichkeit einer Bevölkerung für einen längeren Zeitraum, als erlangt vom Anteil an 
Befragten mit lebendem Elternteil für nur einen Zeitpunkt, zu bekommen. (vgl. Chackiel, 
Orellana 1985) 
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3.1.4 Methode zur Berechnung des Referenzdatums der Ergebnisse der „Orphanhood 
method“ 
Brass und Bamgboye (1981) entwickelten eine Methode zur Bestimmung des 
Referenzdatums für die Resultate der OM. Dadurch wurde es möglich, die berechnete 
Sterblichkeit in der Vergangenheit zu verorten. (vgl. Brass, Bamgboye 1981) Timaeus 
(1991c) vertritt die Meinung, dass die Entwicklung dieser Technik den Wert der 
Ergebnisse der OM gesteigert hat. 
Werden bestimmte Annahmen über die Entwicklung der Mortalität getroffen, dann kann 
für die indirekt ermittelte Sterblichkeit anhand der OM ein Referenzdatum bestimmt 
werden, auf das sich die Ergebnisse beziehen. (vgl. United Nations 1983) Laut den United 
Nations (1983) ist es bei der Methode von Brass und Bamgboye (1981) vereinfacht gesagt 
als jener Zeitpunkt definiert, wo die mit der OM geschätzte Überlebenswahrscheinlichkeit 
dem entsprechenden Wert in einer Periodensterbetafel gleicht. (vgl. Brass und Bamgboye 
nach den United Nations 1983) 
In Anlehnung an die United Nations (2002) wird an dieser Stelle eine kurze Erklärung der 
Methode von Brass und Bamgboye (1981) gegeben. Ist die Überlebenskurve im 
erforderlichen Teil des Altersbereichs linear, dann sind die Sterbefälle der Mütter von 
Befragten, die bei der Erhebung das Alter n  aufwiesen, gleichmäßig über die 
vorangegangenen n  Jahre verteilt. In diesem Fall kann gezeigt werden, dass sich das 
Referenzdatum für das Ergebnis der OM 2/n  Jahre vor dem Survey befindet. Zu bedenken 
geben die United Nations (2002), dass in der Realität die Sterblichkeit im höheren Alter 
und in Ländern, in denen ein vergleichsweise geringes Sterblichkeitsniveau vorliegt, nicht 
dem genannten Muster folgt. Dies führt dazu, dass die Hälfte der Sterbefälle zu einem 
späteren Zeitpunkt als 2/n , sprich, zu einem, der näher bei der Erhebung liegt, eintritt. 
(vgl. United Nations 2002) 
Chackiel und Orellana (1985) griffen diesen Ansatz auf und erweiterten ihn unter der 
Vorraussetzung, dass Angaben zum Sterbejahr der Mütter von Befragten vorliegen. Dies 
ermöglicht es den Zeitpunkt, auf den sich die Resultate der OM beziehen, empirisch zu 
berechnen. Sie definierten das Referenzdatum als jenen Zeitpunkt, wo die Hälfte der 
Mütter der Befragten verstorben ist. Die Autoren zeigten, dass diese Variante im Vergleich 
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zu jener von Brass und Bamgboye (1966) konsistentere Ergebnisse liefert. (vgl. Chackiel, 
Orellana 1985)  
Die Formel für die Berechnung der Referenzperiode ist nach Luy (2012) dargestellt (siehe 
Formel (6)). Er bestimmte das jeweilige Referenzdatum für die Ergebnisse der MOM der 
Idee von Chackiel und Orellana (1985) folgend. (vgl. Luy 2012) Diese Formel wird auch 








































n … Alter (Beginnalter einer 
Altersklasse) 
nt … Referenzdatum 
T … Datum der Erhebung 
n … Durchschnittsalter der 
Befragten einer Altersklasse 
yn
D … Anzahl verstorbener Mütter 
oder Väter für Befragte im Alter n  
bis 4+n im Jahr y nach der 
Geburt der Befragten 
)1,...,2,1( +=== nyyy  
(6) 
3.1.5 „Modified orphanhood method“  
Luy (2012) gibt an, dass in den bisher vorgestellten Varianten der OM die Berechnung der 
Mortalität unter Zuhilfenahme von unterschiedlichen Fertilitäts- und Mortalitätsmodellen 
erfolgte. Ein damit in Verbindung stehendes Problem war (siehe auch Kapitel 3.1.2), dass 
diese Modelle nicht zwangsläufig die demographischen Bedingungen in der untersuchten 
Bevölkerung passend wiedergaben. Der Umkehrschluss ist, dass in Ländern, wo 
altersspezifische Mortalitäts- und Fertilitätsraten für Perioden und Kohorten vorliegen, 
dieses Problem umgangen werden kann. Welcher Vorteil sich aus der Verwendung von 
einfachen demographischen Raten in Kombination mit einer indirekten Methode ergibt, 
zeigte Luy (2012) auf. Er stellte eine Methode vor die es ermöglicht, 
Sterblichkeitsanalysen für nach einem bestimmten Charakteristikum unterteilte 
Bevölkerungssubgruppen (z.B. sozioökonomischer Status, Bildung, Beschäftigung, Parität, 
Migrationsstatus etc.) vorzunehmen, für die sich auf direktem Weg Unterschiede in der 
Mortalität mangels entsprechend differenzierter Daten nicht ermitteln lassen. Sie heißt 
„Modified orphanhood method“ (MOM) und ist eine vom Autor modifizierte Form der 
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OM. Die Anwendung der Methode zeigte, dass sie sich eignet, um das Niveau und Trends 
von Mortalitätsunterschieden zwischen Bevölkerungsteilgruppen herauszuarbeiten. (vgl. 
Luy 2012) Bis dato lieferte die MOM valide Ergebnisse, wobei die Mortalität der 
Gesamtbevölkerung als auch für Personen differenziert nach sozioökonomischem Status 
(Bildung und Beschäftigung) untersucht wurde. (vgl. Luy 2012; Luy, Di Giulio, Caselli 
2011) 
Der Anteil an Befragten mit lebender Mutter bzw. lebendem Vater ( nS ) zum 
Surveyzeitpunkt entspricht laut Luy (2012) in etwa einem gewichteten Durchschnitt der 
Überlebenswahrscheinlichkeiten aller Elternkohorten (siehe auch das Beispiel von Luy 
2009 in Kapitel 3.1.2). Wie bei den traditionellen Methoden wird bei der MOM das Alter 
der Befragten als Indikator für die Überlebenszeit der Eltern herangezogen. Sie wird für 
eine Altersklasse mit dem mittleren Alter der Befragten in dieser, infolge n , angenommen. 
Daraus folgt, dass die Respondenten im Durchschnitt vor nT −  Jahre geboren wurden, 
wobei T  für den Surveyzeitpunkt steht. Die einzelnen Alter der Eltern bei der Geburt ihrer 
Kinder )(x  liegen zwischen α  (Minimum) und β  (Maximum) Jahren. Die Beziehung 
zwischen nS  und den gewichteten Überlebenswahrscheinlichkeiten der Kohorten lässt sich 













wS *  
wobei: 
 
n  … Alter (Beginnalter der 
Altersklasse) 
xp  … Wahrscheinlichkeit bis zum 
Alter x zu überleben 
(Kohortensterbetafel) 
xw  … Gewichte  
(7) 
Die Gewichte xw  stehen für den Anteil an Müttern bzw. Vätern in Alter x  zum Zeitpunkt 
nT − . Sie definieren, wie bereits in Kapitel 3.1.2 erwähnt wurde, welchen Beitrag jede 
einzelne Elternkohorte zu nS  hat. Er ist abhängig von der Altersverteilung der Mütter bzw. 
Väter bei der Geburt der Befragten und der damaligen Fertilitätsmuster (siehe Formel (8)). 
(vgl. Luy 2012) 
Grundsätzlich müsste bei der Mortalitätsschätzung von Männern eigentlich das Datum des 
Schwangerschaftsbeginns als Startzeitpunkt für die Expositionszeit, während der sie dem 
Risiko zu sterben ausgesetzt sind, herangezogen werden und nicht die Geburt des Kindes 
wie bei den Frauen (siehe auch Kapitel 3.1.2). Auf die Berücksichtigung dieser 
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Verlängerung wurde jedoch verzichtet, da nur minimale Auswirkungen auf die 













xN bzw. aN … Anzahl der 
Befragten im Alter x bzw. a 
xf bzw. af … Fertilitätsraten im 
Alter x  bzw. a  
(8) 
Die Berechnung des Referenzdatums, auf das sich die Ergebnisse beziehen, erfolgt bei der 
MOM in Anlehnung an Chackiel und Orellana (1985; siehe auch Kapitel 3.1.4). Luy 
(2012) legte das Referenzdatum als den durchschnittlichen Todeszeitpunkt der nicht mehr 
lebenden Mütter oder Väter fest. Für dessen Ermittelung muss die Anzahl an verstorbenen 
Müttern und Väter für jedes Jahr y  nach der Geburt der Befragten (
yn
D ) bis hin zu 
1+= ny  vorliegen (siehe Formel (6)). Der Autor führt an, dass 
yn
D  in entwickelten 
Staaten in der Regel anhand von Informationen von vorliegenden Kohortensterbetafeln 
berechnet werden kann. (vgl. Luy 2012) 
Bei der MOM erfolgt die Transformationen des Anteils an Befragten mit lebendem 
Elternteil, erlangt aus einem Survey ( nSˆ ), in die Wahrscheinlichkeit von einem Basisalter, 
welches im Gegensatz zu den traditionellen Methoden für beide Geschlechter mit 30 
Jahren festgelegt ist, bis in ein bestimmtes höheres Alter zu überleben. Letzteres ergibt sich 
durch die Addition von n  und +2,5 Jahren (im Fall einer 5-Jahres-Altersklasse von 
Befragten) zum Alter von 30 Jahren. Demzufolge wäre die ermittelte 
Überlebenswahrscheinlichkeit 305,32 / ll n+ . Um die Resultate der MOM mit den Werten 
anderer Periodensterbetafeln direkt vergleichbar zu machen, schlägt Luy (2012) vor, auf 
das nächst höhere ganze Alter, sprich 33l  ( 330 ++ n  anstelle von 5,230 ++ n ) 
aufzurunden. Zusammenfassend bedeutet dies, dass anhand der MOM für Frauen und 
Männer für ein bestimmtes Referenzdatum die Wahrscheinlichkeit vom Alter 30 bis n+33  
zu überleben ( 3033 / ll n+ ) geschätzt wird. (vgl. Luy 2012) 
Da die angestrebte Mortalitätsanalyse zur Herausarbeitung von Unterschieden in der 
Sterblichkeit zwischen Immigranten und der einheimischen Bevölkerung Deutschlands 
anhand der MOM vorgenommen wird (siehe Kapitel 4), erfolgt an dieser Stelle eine 
genaue Beschreibung der Umformung des Anteils an Befragten mit lebendem Elternteil in 
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die Überlebenswahrscheinlichkeit vom Alter 30 bis zum Alter n+33 . Luy (2012) gibt an, 
dass dazu folgende zwei Transformationsschritte notwendig sind: 
• Im Rahmen des ersten Schrittes erfolgt die Umrechnung der 
Wahrscheinlichkeit der Elternkohorten der Befragten vom mittleren Alter der 
Mütter oder Väter bei der Geburt der Befragten bis zum einem Alter, dass 
sich durch die Addition des mittleren Alters der Mütter oder Väter bei der 
Geburt und dem durchschnittlichen Alter der Befragten einer Altersklasse 
ergibt, zu überleben, in die Überlebenswahrscheinlichkeit vom Alter 30  bis 
zum Alter n+33  (siehe Formel (9), gestrichelt umrahmter Teil der 
Gleichung).  
• Im zweiten Schritt wird die zuvor ermittelte Überlebenswahrscheinlichkeit 
vom Alter 30  bis n+33  in die entsprechende Überlebenswahrscheinlichkeit 
einer Periode übersetzt. Letztere ergibt sich durch das bereits bestimmte 


























































































n  … Alter (Beginnalter der 
Altersklasse) 
xl  … Wahrscheinlichkeit bis zum 
Alter x zu überleben 
(Periodensterbetafel) 
xp  … Wahrscheinlichkeit bis zum 
Alter x zu überleben 
(Kohortensterbetafeln) 
Variablen mit dem Zeichen ˆ 
beziehen sich auf die Eltern der 
Befragten des Surveys, jene ohne 
hingegen auf die 
Gesamtbevölkerung 
(9) 



























































33   (10) 
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Angenommen in der Altersklasse der 20- bis 24-jährigen Befragten ( 20=n ) ist das 
mittlere Alter der Eltern bei der Geburt 32 Jahre und n  ist genau 22 Jahre. Somit lassen 
sich die zwei Transformationsschritte wie in Abbildung 25 und Abbildung 26 in 
Anlehnung an Luy (2010) schematisch darstellen. 
Abbildung 25: Erster Schritt der Transformation des Anteils an Personen mit überlebender Mutter bzw. 
überlebendem Vater in Überlebenswahrscheinlichkeiten bei der „Modified orphanhood method“* 
 
(Quelle: nach Luy 2010, Folie 27 bis 30; * Zur besseren Veranschaulichung sind in Abbildung 25 die Pfeile 
ober- bzw. unterhalb der lx-Kurve platziert) 
Abschließend werden zwei konzeptionelle Unterschiede zwischen der OM und der MOM 
thematisiert. In den klassischen Varianten basieren die Gewichtungsfaktoren und 
Regressionskoeffizienten, mithilfe derer die Umformung der Anteile an Befragten mit 
überlebenden Verwandten in Überlebenswahrscheinlichkeiten erfolgt, auf Modellen (z.B. 
Mortalität). Hingegen finden bei der MOM empirische Daten Anwendung. Der zweite 
Unterschied ist die Vorgehensweise bei der Bestimmung der Bezugsperiode. Bei der MOM 
wird das Referenzdatum in Anlehnung an Chackiel und Orellana (1985) empirisch 
berechnet, während es bei den traditionellen Varianten der OM mit der Methode von Brass 
und Bamgboye (1981) bestimmt wird (siehe auch Kapitel 3.1.4). (vgl. Luy 2012) 
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Abbildung 26: Zweiter Schritt der Transformation des Anteils an Personen mit überlebender Mutter bzw. 
überlebendem Vater in Überlebenswahrscheinlichkeiten bei der „Modified orphanhood method“ 
 
(Quelle: nach Luy 2010, Folie 27 bis 30) 
3.2 Modellierung von Altersmustern in der Mortalität: Das Logit System 
von Brass (1971) 
Grundsätzlich lassen sich in der Demographie drei Ansätze für die Modellierung von 
Altersmustern in der Mortalität unterscheiden. Beim ersten wird eine mathematische 
Funktion in Abhängigkeit des Alters aufgestellt. Der zweite ist der tabellarische Ansatz, zu 
ihm zählen die so genannten „Modellsterbetafeln“. Sie enthalten sämtliche 
Sterbetafelfunktionen sowie ein Summationsmaß als Index (z.B. Lebenserwartung bei der 
Geburt) und liegen für unterschiedliche Mortalitätsmuster vor. Der dritte und letzte Ansatz 
sind die relationalen Modelle, welche eine Kombination der die beiden bisher vorgestellten 
Modellierungsvarianten darstellen. Bei den relationalen Modellen werden altersspezifische 
Raten in tabellarischer Form als Standard herangezogen und anhand einer mathematischen 
Funktion zu denen einer Untersuchungsbevölkerung in Beziehung gesetzt. (vgl. Preston, 
Heuveline, Guillot 2001) 
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Um ausgehend von den Ergebnissen der MOM die Unterschiede in der Lebenserwartung 
zwischen den Untersuchungsgruppen bestimmen zu können, müssen die ermittelten 
Überlebenswahrscheinlichkeiten der Form xy ll /  jeder Untersuchungsgruppe in eine 
Sterbetafel transformiert werden. Dazu eignet sich das von Brass (1971, 1975) entwickelte 
Logit System. Es ist ein bekanntes Beispiel für ein relationales Modell und kann verwendet 
werden um Sterbetafeln zu vervollständigen (vgl. Preston, Heuveline, Guillot 2001). 
Brass (1971) stellte fest, dass die Logits der xl -Werte der Sterbetafeln von zwei beliebigen 
Bevölkerungen eine annähernd lineare Beziehung aufweisen (siehe Abbildung 27). (vgl. 
Brass 1971 nach Newell 1988) 
Abbildung 27: Beziehung zwischen den Logits der lx-Werte einer Sterbetafel von zwei unterschiedlichen 
Bevölkerungen 
 
(Quelle: Newell 1988, S. 155) 
Die Basis für sein Modell ist daher die Logit Transformation, wie sie in Formel (11) 
gezeigt wird. Die Besonderheit von ihr ist, dass sie nur verwendet werden kann, um 
Anteile („Proportions“ oder kurz „ p “) umzuformen. Die Verwendung der xl -Werte ist 
zulässig, wenn der Radix in der Sterbetafel mit 1 angenommen wird. In diesem Fall steht 
beispielsweise 20l  für den Anteil jener, die bis zum Alter 20 überlebt haben und ist somit 
eine „Proportion“. Sofern die p -Werte zwischen 0 und 1 liegen, befinden sich die 
Logitwerte im Intervall ∞−  bis ∞+ . (vgl. Newell 1988) 














1log   (11) 
Die Gleichung einer Geraden wird für gewöhnlich wie in Formel (12) angeschrieben. Sie 
ist die Basis für die Formel (13), anhand derer sich die lineare Beziehung zwischen den 
Logits der xl -Werte zweier Sterbetafeln beschreiben lässt. Mithilfe von Formel (13) kann, 
ausgehend von den Logits der Standardbevölkerung ( SxY ), unter Einbezug der 
entsprechenden Werte für die Parameter a und b, welche für gewöhnlich als α  und β  
angeschrieben werden und vereinfacht gesagt das Level und den Verlauf der Mortalität der 
gewählten Bevölkerung in Relation zum Standard bestimmen, die Logits der zweiten 
Bevölkerung ( xY ) berechnet werden. (vgl. Newell 1988) 
xbay *+=  
wobei: 
 
ba,  … Konstanten 
(12) 
Als Standardbevölkerung kann grundsätzlich jede dienen. Die Wahl ist daher ahängig von 
der Forschungsfrage. Für die Zuverlässigkeit des Modells ist neben der Definition eines 
passenden Standards auch entscheidend, wie die Relation der Sterblichkeit zwischen den 
Bevölkungen formuliert wird. Dies geschieht durch die Parameter α  und β . Sie können 
beispielsweise durch Regression geschätzt werden. (vgl. Preston, Heuveline, Guillot 2001) 
S
xx YY *βα +=  
wobei: 
 
βα ,  … Konstanten 
S




Welchen Einfluss die Parameter α  und β  genau haben, soll anhand Abbildung 28 und 
Abbildung 29 gezeigt werden. Zu erkennen ist, dass sie den Verlauf der Überlebenskurve 
der Standardbevölkerung auf unterschiedliche Weise beeinflussen. Durch die Variation der 
zwei Parameter wird es daher möglich sämtliche, in Frage kommende, Mortalitätsmuster 
abzudecken. (vgl. Preston, Heuveline, Guillot 2001). Wird 0=α  und 1=β  festgelegt, 
dann ist Sxx YY =  (siehe auch Formel (13)). (vgl. Newell 1988) 
Grundsätzlich ist es so, dass je höher α  ist, desto höher ist das Mortalitätsniveau und 
infolge xY . Wenn α  größer Null ist, liegt die Überlebenskurve unter jener der 
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Standardbevölkerung, ist α  kleiner Null, dann ist dies umgekehrt (siehe Abbildung 28). 
Der Modellparameter α  bestimmt folglich den Sterblichkeitslevel. (vgl. Preston, 
Heuveline, Guillot 2001) Daraus folgt, dass sobald 1=β  festgesetzt wird und für α  
unterschiedliche Werte zugelassen werden, sich zwar das Level der Mortalität, die Form 
der Überlebenskurve jedoch nicht verändert. (vgl. Brass 1975) 
Abbildung 28: Effekte durch die Variation des Parameters α im Logit System von Brass (1971) 
 
(Quelle: Preston, Heuveline, Guillot 2001, S. 201) 
 
Abbildung 29: Effekte durch die Variation des Parameters β im Logit System von Brass (1971) 
 
(Quelle: Preston, Heuveline, Guillot 2001, S. 201) 
Der Einfluss des Parameters β  ist komplexer. Zuerst muss beachtet werden, dass xY  
allgemein mit dem Alter ansteigt und SxY  in Abhängigkeit vom Alter negative oder 
positive Werte aufweisen kann. Wenn β  ansteigt, erhöht sich xY  in dem Alter, wo 
S
xY  
positiv ist, sinkt aber ab, wo SxY  negativ ist. Die Wahl von β  hat daher in jedem Alter 
unterschiedliche Auswirkungen. Sobald β  variiert wird, verändert sich demgemäß die 
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Form der Überlebenskurve. Wenn beispielsweise für β  ein Wert kleiner 1 ausgewählt 
wird, dann tritt in der Untersuchungsbevölkerung im Vergleich zur Standardbevölkerung, 
wie in Abbildung 29 zu sehen ist, eine höhere Mortalität in den jungen Jahren und eine 
geringere im späten Erwachsenenalter auf, ist β  größer 1, dann ist dies umgekehrt. (vgl. 
Preston, Heuveline, Guillot 2001) 
Die geschätzten Logits für eine Bevölkerung auf Basis jener der Standardbevölkerung und 
den Parametern α  und β  können anhand von Formel (14) in xl -Werte rücktransformiert 






=   (14) 
Das Logit Modell von Brass (1971, 1975) ermöglicht es altersspezifische Raten zu glätten 
oder unvollständige Sterbetafeln zu ergänzen. (vgl. Preston, Heuveline, Guillot 2001) Für 
die im Anschluss durchgeführte Analyse ist insbesondere letzterer Aspekt von Bedeutung, 
weil es mithilfe des vorgestellten Modells möglich ist, ausgehend von den mit der MOM 
geschätzten Überlebenswahrscheinlichkeiten Sterbetafeln zu konstruieren, aus denen sich 
die fernere Lebenserwartung für jede der untersuchten Personengruppen ablesen lässt.  
3.3 Daten 
Die für die Analyse relevanten Informationen stammen einerseits aus dem 
Integrationssurvey des Bundesinstituts für Bevölkerungsforschung (BiB), eine im Jahr 
2000 vom deutschen Bundesinnenministerium initiierte Umfrage. (vgl. Mammey, Sattig 
2002) Weiter werden Sterbetafeln benötigt, die vom Statistischen Bundesamt Deutschland 
(StBA) und der „Human mortality database“ (HMD) bezogen wurden. Ein wesentlicher 
Punkt dieses Kapitels ist es daher, einen Überblick über die herangezogenen Datensätze zu 
geben und die daraus verwendeten Informationen detailliert zu beschreiben. Außerdem 
wird erläutert, auf welche Weise die Unterteilung und Festlegung der 
Untersuchungsgruppen erfolgte. 
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3.3.1 Allgemeine Informationen zum Integrationssurvey und den Sterbetafeln 
Beim Integrationssurvey handelt es sich um eine Befragung, deren Ziel es war 
herauszufinden, in welcher Weise und in welchem Ausmaß eine Integration bzw. 
Segregation von Immigranten und deren Nachkommen in Deutschland stattfindet. (vgl. 
Mammey, Sattig 2002) Die Notwendigkeit zu einer derartigen Befragung lässt sich durch 
den Mangel an geeigneten empirischen Daten erklären um Fragestellungen aus der 
Migrations- und Integrationsforschung entsprechend beantworten zu können. (vgl. Haug, 
Swiaczny 2003) 
Mit der Durchführung, welche sich vom September 2000 bis in den Februar 2001 
erstreckte, wurde das Markt- und Meinungsforschungsinstitut BIK Aschpurwis und 
Behrens ansässig in Hamburg betraut. Die Daten wurden bereits ein Monat nach dem Ende 
der Erfassung an das Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung (BiB) übergeben. Im 
Rahmen des Surveys wurde eine Vielzahl von Informationen erhoben. Die Respondenten 
Abbildung 30: Untersuchungsgebiet des in den Jahren 2000 bis 2001 in Deutschland durchgeführten 
Integrationssurveys 
 
(Geodaten: http://www.gadm.org/germany; eigene Darstellung) 
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machten Angaben zu ihrem Lebensumfeld (z.B. Wohnverhältnisse, Erwerbstätigkeit und 
Ausbildung), zu ihren Verhaltensweisen und ihren Einstellungen (z.B. in den Bereichen 
Politik, Familie und Religion). Weiter wurden auch demographische Merkmale wie 
beispielsweise das Alter des Befragten und das Geburtsjahr seiner Eltern erhoben, sowie 
Informationen zur Migrationsgeschichte (z.B. Jahr der Zuwanderung, Geburtsort, 
derzeitiger Wohnort) gesammelt. Die Zielgruppe der Erhebung bildeten türkisch- und 
italienischstämmige Personen, zudem wurde eine deutsche Kontrollgruppe befragt. (vgl. 
Mammey, Sattig 2002) Bei der Mehrheit der Befragten handelt es sich um Immigranten 
der zweiten Generation, also um die Kinder von zugewanderten Elternteilen ohne eigene 
Migrationserfahrung. (vgl. Luy 2007) 
Der Survey wurde in den alten Bundesländern und Westberlin durchgeführt. (vgl. 
Mammey, Sattig 2002) Das Untersuchungsgebiet ist in Abbildung 30 dargestellt. Dazu ist 
anzumerken, dass Westberlin aufgrund der verwendeten Geodaten nicht extra ausgewiesen 
werden konnte. Ein konkreter Grund für die Weglassung des restlichen Bundesgebietes 
wird von Mammey und Sattig (2002) in ihrer Projektdokumentation nicht genannt, aber 
Abbildung 5 in Kapitel 2 lässt vermuten, dass die neuen Bundesländer wahrscheinlich 
aufgrund ihres vergleichsweise geringen Anteils an Ausländern im Vorhinein 
ausgeschlossen wurden. 
Um festzulegen, welche Personen für den Survey in Frage kommen und um eine - auch 
regional - repräsentative Stichprobe zu gewährleisten, wurde ein mehrstufiges System 
angewandt. Der erste Schritt war die auf Zufall basierende Auswahl von räumlichen 
Einheiten für die Stichprobe. Dafür wurde in Anlehnung an das Flächenstichprobensystem 
des Arbeitskreises Deutscher Marktforschungsinstitute e.V. (ADM) die administrative 
Einheit der Wahlbezirke (ca. 80.000 in Deutschland) festgesetzt, für welche dann aus dem 
amtlichen Telefonverzeichnis die Adressen mit Festnetztelefonanschluss und die 
entsprechenden Rufnummern ermittelt wurden. Anschließend erfolgte eine Selektion der 
Privathaushalte, um Betriebe etc. auszuschließen. Mithilfe eines Verfahrens, bei dem Vor- 
und Nachname einer Sprache zugeordnet werden, wurde versucht die ethnische Herkunft 
der Wohnhaften zu eruieren. Die daraus gezogene Zufallsauswahl an Telefonnummern von 
den bereits gezogenen Wahlbezirken stellte die Bruttostichprobe dar, welche aus 
quantitativer Sicht zehnmal so groß wie die Nettostichprobe war. Bei der türkischen und 
italienischen Stichprobe mussten aufgrund zu geringer Ausschöpfungen Nachziehungen 
veranlasst werden. (vgl. Mammey, Sattig 2002) 
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Im Allgemeinen wurden zur Datenerfassung zweierlei Werkzeuge der Umfrageforschung 
herangezogen. Nach der Auswahl der Stichproben wurde bei der anschließenden ersten 
telefonischen Kontaktaufnahme ausfindig gemacht, ob sich eine potentielle Zielperson 
(türkische, italienische oder deutsche Staatsbürgerschaft und Abstammung im Alter von 18 
bis 30 Jahren) im Haushalt befand. Falls diese anwesend war, wurde das computergestützte 
telefonische Interview sofort durchgeführt, ansonsten ein Termin vereinbart. Dabei wurden 
beispielsweise das Alter und Geschlecht der Person erfragt um von Anfang an eine 
möglichst ausgewogene Anzahl an Frauen und Männern in den verschiedenen 
Altersklassen zu bestimmen. Ein weiteres Kriterium zur Durchführung des Interviews war, 
dass die Befragten bereits mindestens fünf Jahre in Deutschland leben mussten, auch das 
wurde geprüft. Auf Grundlage dieser Informationen und anderer, die ebenfalls bereits beim 
ersten Telefonat erhoben wurden (z.B. in welcher Sprache das Interview geführt werden 
soll, höchster Schulabschluss, etc.), folgte im Falle der Eignung eines Haushaltsmitgliedes 
das persönliche „Face-to-face“ Interview, welches in etwa die Dauer von einer Stunde in 
Anspruch nahm. Die Fragebögen wurden für die türkische und italienische Stichprobe je 
zweisprachig angelegt. Außerdem standen für das persönliche Interview bei Ersteren 70% 
und bei den Italienern 25% muttersprachliche Interviewer zur Verfügung. (vgl. Mammey, 
Sattig 2002) 
Bevor auf die verwendeten Sterbetafeln der HMD und des StABs eingegangen wird, soll 
dem vorausgehend kurz erläutert werden, welche zwei Arten an Sterbetafeln prinzipiell zu 
unterscheiden sind, da im Rahmen der folgenden Mortalitätsanalyse Daten beider 
Anwendung finden.  
Einerseits gibt es die so genannte Kohorten- oder Generationensterbetafel, andererseits die 
Periodensterbetafel. Erstere spiegelt das reale Überlebensverhalten eines 
Geburtsjahrganges wieder und kann somit theoretisch erst erstellt werden, wenn alle 
Individuen verstorben sind (Längsschnittbetrachtung). Für die Periodensterbetafel werden 
die Mortalitätsraten eines bestimmten Zeitraumes einer Bevölkerung herangezogen und 
eine hypothetische Kohorte wird diesen, unter der Annahme, dass sie konstant bleiben, bis 
alle Personen verstorben sind, unterworfen. Sie kann daher als eine Momentaufnahme der 
Mortalität (Querschnittsbetrachtung) angesehen werden. (vgl. Statistisches Bundesamt 
2006) 
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Die Kohortensterbetafeln für Deutschland werden vom StBA konstruiert. Nun tritt aber das 
Problem auf, dass in jüngeren Kohorten noch nicht alle Mitglieder verstorben sind. Zur 
Vervollständigung der Sterbetafeln verwendet das StBA Modellrechnungen. Die 
Grundlage für die Variante „V2“ ist der Trend in der Sterblichkeit seit 1871, wobei 
Entwicklungen der näheren Vergangenheit im Vergleich zu den anderen Varianten 
vermehrt berücksichtigt wurden. (vgl. Statistisches Bundesamt 2006) Für die eigene 
Mortalitätsanalyse werden Werte aus der besagten Variante „V2“ entnommen. 
Die Periodensterbetafeln werden von der HMD bezogen. Sie sind sowohl für 
Gesamtdeutschland als auch getrennt für den Westen und Osten des Landes erhältlich. 
Entsprechend dem Untersuchungsgebiet des Integrationssurveys wurden jene für die alten 
Bundesländer verwendet. 
3.3.2 Einteilung der Untersuchungsgruppen: Migranten und Nicht-Migranten im 
Integrationssurvey 
Insgesamt wurden im Rahmen des Integrationssurveys 3.685 Personen befragt. Diese 
können unterteilt werden in die türkische Stichprobe (TS) mit 1.241 und die italienische 
Stichprobe (IS) mit 1.241 jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 30 Jahren, sowie eine 
deutsche Kontrollgruppe (DS) von einer ähnlich großen Stichprobengröße mit 1.220 
Befragten. Geschlechterspezifisch lassen sich ebenfalls kleine Unterschiede feststellen, da 
in jeder dieser Stichprobe etwas mehr Männer als Frauen vorzufinden sind (siehe Tabelle 
5).  
Tabelle 5: Anzahl der Befragten des Integrationssurveys nach Geschlecht und Stichprobe 
 Stichprobe männlich weiblich  Männlich und weiblich 
Befragte in der TS 
und IS im Vergleich 
zur DS  
TS 645 596 1.241 
2.465 
IS 620 604 1.224 
DS 616 604 1.220 1.220 
Gesamt 1.881 1.804 3.685 
(Datenquelle: Integrationssurvey) 
Dem vorangegangenen Kapitel 3.3.1 zufolge, ging es ursprünglich darum, mit dem 
Integrationssurvey einen Datensatz zur Erforschung der Integration bzw. Segregation der 
Immigranten und ihrer Nachkommen in Deutschland zu schaffen. (vgl. Mammey, Sattig 
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2002) Er eignet sich aber auch für die eigene Untersuchung, da in ihm alle notwendigen 
Informationen zur indirekten Berechnung der Mortalität anhand der MOM, mit Ausnahme 
jener Daten, die aus den Sterbetafeln entnommen werden, enthalten sind. 
Da bei MOM anhand von Informationen über den Überlebensstatus der Eltern von 
Befragten die Mortalität geschätzt wird (vgl. Luy 2012), folgt daraus, dass wenn nach 
Migrationsstatus differenzierte Berechnungen für Frauen und Männer vorgenommen 
werden sollen, eruiert werden muss, ob die Mütter bzw. Väter von Befragten zugewandert 
sind oder nicht. Der nächste Schritt und somit Vorraussetzung für die 
Sterblichkeitsberechnungen ist demzufolge die Unterteilung der Mütter und Väter der 
Befragten anhand der zur Verfügung stehenden Variablen in Migranten bzw. Nicht-
Migranten.  
Dies erfolgte analog zur der von Luy (2007, 2008) vorgestellten Methodik. Er zog zwei 
Kriterien heran, um die Mütter bzw. Väter von Befragten der türkischen (TS) und 
italienischen Stichprobe (IS) des Integrationssurveys in Migranten bzw. Nicht-Migranten 
zu unterteilen, das Geburtsland des Befragten und das dessen Mutter bzw. dessen Vater. 
(vgl. Luy 2007, 2008) Dies war möglich, weil im Rahmen des Integrationssurveys jeder 
Respondent gefragt wurde, ob er in Deutschland geboren wurde und in welchem Land 
seine Mutter und sein Vater zur Welt gekommen sind. (vgl. Mammey, Sattig 2002) 
Je nachdem ob der Befragte und seine Mutter bzw. sein Vater im Ausland oder in 
Deutschland geboren wurden, ergeben sich für die TS und IS vier Konstellationen, die in 
Tabelle 6 aufgelistet sind. Von Interesse für die folgenden Analysen, bei denen die 
Mortalität von Immigranten untersucht werden soll, sind folglich jene zwei Möglichkeiten, 
bei denen der jeweilige Elternteil, also Mutter oder Vater, zugewandert bzw. möglicher 
Weise immigriert ist (siehe graue Markierung in Tabelle 6). (vgl. Luy 2007, 2008) 








  Immigration des Elternteils   
Migrantenkategorie der 
Eltern der Befragten 
Ja Ja → Nein → Nicht-Migranten 
Ja Nein  → Ja → Immigranten 
Nein Ja → Nein → Nicht-Migranten 
Nein Nein → Vielleicht → Im Ausland Geborene 
(Quelle: nach Luy 2007, 2008) 
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Der Methode von Luy (2007, 2008) folgend, ist die Mutter oder der Vaters eines Befragten 
ein Immigrant, wenn der Befragte in Deutschland, die Mutter bzw. der Vater jedoch nicht 
in Deutschland geboren wurde (siehe Tabelle 6). Alle Fälle der TS und IS auf die das 
zutrifft, wurden der Gruppe der Immigranten (IM) zugeordnet. Mutter bzw. Vater sind 
eventuell zugewandert, wenn sie als auch der Befragte selbst nicht in Deutschland 
geborenen wurden (siehe Tabelle 6). Alle Fälle der TS und IS auf die das zutrifft, wurden 
der Gruppe der „im Ausland Geborenen“ (IAG) zugeordnet. (vgl. Luy 2007, 2008) Da sich 
die im Rahmen des Integrationssurveys befragten Personen in Deutschland befinden, 
bedeutet dies, dass diese zwar im Ausland geboren, aber nach Deutschland migriert sind. 
Ob ihre Eltern auch zugewandert sind, darüber kann nur spekuliert werden. Geht man 
davon aus, dass diese Vermutung zumindest auf einen Teil der Mütter und Väter zutrifft, 
dann sind die IAG eine Mischgruppe, die sich aus Migranten und Nicht-Migranten 
zusammensetzt. (vgl. Luy 2007) 
Ein Indikator für eine möglicher Weise stattgefundene Migration der Eltern kann aus dem 
Integrationssurvey bezogen werden. Dabei handelt es sich um eine Variable, die Auskunft 
über den Aufenthaltsort der Mütter und der Väter zum Zeitpunkt des Surveys gibt, denn 
die Respondenten wurden gefragt, wo ihre Mutter bzw. ihr Vater leben (vgl. Mammey, 
Sattig 2002). Wird davon ausgegangen, dass die Eltern der Befragten der Gruppe IAG, 
welche beim Integrationssurvey als in Deutschland lebend angeführt wurden, tatsächlich 
migriert sind, dann ist die Mehrheit der überlebenden Mütter und Väter selbst 
zugewandert. Je nach Geschlecht und Stichprobe variiert der Wert zwischen 60% und 78% 
(siehe Tabelle 7). 
Tabelle 7: Wohnort der zum Umfragezeitpunkt lebenden Eltern von Befragten der Untersuchungsgruppe „im 
Ausland Geborene“ 
Stichprobe Elternteil gesamt Über-lebende 
davon leben % 
in Deutschland 
davon leben % in der 
Türkei oder Italien 
davon leben % in 
einem anderen Land 
TS 
Mutter 502 478 77,62 21,76 0,63 
Vater 503 456 78,95 20,18 0,88 
IS 
Mutter 282 265 60,75 37,36 1,89 
Vater 303 263 61,22 35,74 3,04 
TS und IS 
Mutter 784 743 71,60 27,32 1,08 
Vater 806 719 72,46 25,87 1,67 
(Datenquelle: Integrationssurvey) 
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In der deutschen Stichprobe (DS) des Integrationssurveys sind jene Mütter und Väter der 
Befragten von Bedeutung, die nicht migriert sind und somit die einheimische, deutsche 
Bevölkerung repräsentieren. Ausschlaggebend ist daher, ob der jeweilige Elternteil 
Migrationserfahrung hat oder nicht. Um dies festzustellen sind Luy (2008) folgend, 
Angaben zum Geburtsort des Elternteils erforderlich. Weil hier im Vergleich zur 
Abgrenzung der Untersuchungsgruppen bei der TS und IS ein Merkmal genügt, gibt es für 
die Eltern von Befragten der DS nur zwei Möglichkeiten. Erstens, dass der betrachtete 
Elternteil im Ausland geboren wurde und zweitens, dass er im Inland geboren wurde. 
Analyserelevant ist selbstverständlich die in Tabelle 8 grau markierte Personengruppe der 
„Nicht-Migranten" (NM), zu der all jene Mütter bzw. der Väter der Befragten der DS 
zählen, die in Deutschland geboren wurden. (vgl. Luy 2008) 




  Immigration des Elternteils   Gruppe 
Ja → Nein → Nicht-Migranten 
Nein  → Ja → Immigranten 
(Quelle: nach Luy 2008) 
Die Fallzahlen für die definierten Untersuchungsgruppen sind nach Stichprobe und 
Geschlecht der Eltern in Tabelle 10 und Tabelle 11 angeführt (siehe Spalte „Fallzahlen“). 
Der Grund für die geschlechtsspezifischen Unterschiede liegt darin, dass bei der Definition 
von Migranten und Nicht-Migranten teilweise nur ein Elternteil, also Vater oder Mutter 
einer der Untersuchungsgruppen zugeordnet wurde, während der andere die notwendigen 
Kriterien nicht erfüllte. Hierzu sei ein Beispiel angeführt: Bei der TS ist der Vater Nicht-
Migrant und Mutter ist Migrant. In diesem Fall wird nur die Mutter in die Analyse 
einbezogen. 
Alle Gruppen, für die im Anschluss Mortalitätsschätzungen getrennt für Frauen und 
Männer vorgenommen werden sollen, sind in Tabelle 9 aufgelistet. Es wird zwischen 
detaillierten und zusammengefassten Untersuchungsgruppen unterschieden. Zur besseren 
Verständlichkeit ist in einer eigenen Spalte auch die Personengruppe angeführt, welche 
durch die jeweilige Untersuchungsgruppe dargestellt wird. Für die TS und IS werden die 
IM und IAG sowohl getrennt, als auch gemeinsam untersucht werden. Außerdem wird die 
Mortalität für die IM und IAG ohne Unterteilung nach TS und IS ermittelt und natürlich 
auch jene für die NM der DS berechnet. 
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Tabelle 9: Übersicht über die einzelnen Untersuchungsgruppen und die durch sie repräsentierten 
Personengruppen 
(Quelle: eigene Darstellung) 
3.3.3 Aufbereitung und Beschreibung der Daten für die Analyse 
Wie bereits erwähnt, gestattet die Kombination der Informationen aus dem 
Integrationssurvey und aus den Sterbetafeln die Anwendung der MOM. Da die 
Berechnung der Mortalität sowohl für Frauen als auch Männer durchgeführt wird, muss 
vorweg eine Reihe von Daten aufbereitet werden. In diesem Kapitel soll in Kürze 
wiederholt werden, um welche es sich dabei handelt und erläutert werden, woher sie 
bezogen werden. Anschließend erfolgt eine detaillierte Beschreibung dieser, da ausgehend 
von ihnen die Sterblichkeitsanalysen für jede der Untersuchungsgruppe vorgenommen 
werden. 
  




















TS IM Immigranten der türkischen Stichprobe Immigranten aus der Türkei 
TS IAG im Ausland Geborene der türkischen Stichprobe 
in der Türkei geborene Personen, die 
vielleicht nach Deutschland immigriert 
sind 
IS IM Immigranten der italienischen Stichprobe Immigranten aus Italien 
IS IAG im Ausland Geborene der italienischen Stichprobe 
in Italien geborene Personen, die 

























Immigranten und im Ausland 
Geborene der türkischen 
Stichprobe 
Immigranten aus der Türkei und in der 
Türkei geborene Personen, die vielleicht 
nach Deutschland immigriert sind 
IS IM+IAG 
Immigranten und im Ausland 
Geborene der italienischen 
Stichprobe 
Immigranten aus Italien und in Italien 
geborene Personen, die vielleicht nach 
Deutschland immigriert sind 
TS+IS IM Immigranten der türkischen und italienischen Stichprobe Immigranten aus der Türkei oder Italien 
TS+IS IAG 
im Ausland Geborenen der 
türkischen und italienischen 
Stichprobe 
in der Türkei und Italien Geborene, die 
vielleicht migriert sind 
  
DS NM Nicht-Migranten der deutschen Stichprobe Deutsche 
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Die Durchführung der MOM erfolgt anhand der in Kapitel 3.1.5 beschriebenen Formel 
(10). Alle in ihr enthaltenen Variablen sind in Abbildung 31 aufgelistet (für eine 
Erläuterung dieser sei auf Luy 2012, Kapitel 3.1.5 und die folgenden Textpassagen 
verwiesen). Außerdem zeigt Abbildung 31, woher die entsprechenden Werte, welche in 
Formel (10) eingesetzt werden stammen. Die meisten Daten wurden aus dem 
Integrationssurvey entnommen bzw. aus den darin erhobenen Variablen abgeleitet. Die 
Ausnahme sind die Überlebenswahrscheinlichkeiten der Kohortensterbetafel ( xp  bzw. 
nxp + ), die auch bei der Berechnung des Referenzdatums nt  eine wichtige Rolle spielen 
(vgl. Luy 2012), welche aus den offiziellen Sterbetafeln des StBAs bezogen wurden. Die 
Überlebenswahrscheinlichkeiten der Periodensterbetafeln ( 30l  bzw. nl +33 ) stammen aus der 
HMD. Die Angaben zu x , n  und n  mussten natürlich zuvor anhand von Daten des 
Integrationssurveys für jede Untersuchungsgruppe bestimmt werden. 
Abbildung 31: Datenquelle der Informationen für die Mortalitätsberechnung anhand der „Modified 
orphanhood method“ 




x , βα ,  
xwˆ  
nt   Sterbetafeln des Statistischen 
Bundesamts bzw. der „Human 
mortality database“ 
xnx pp ,+  
3033 ,ll n+  
(Quelle: eigene Darstellung) 
Mit der MOM kann entweder die Mortalität von Frauen oder die von Männern geschätzt 
werden, je nachdem ob der Befragte einer Erhebung Angaben zum Überlebensstatus der 
Mutter bzw. zu dem des Vaters gemacht hat. (vgl. Luy 2012) Beim Integrationssurvey 
wurde nach jenem beider Elternteile gefragt. (vgl. Mammey, Sattig 2002) In anderen 
Worten bedeutet dies, dass die Berechnung der Sterblichkeit für Frauen und für Männer 
erfolgen kann. Alle in Abbildung 31 aufgelisteten Informationen für die Anwendung der 
MOM müssen demgemäß bei neun Untersuchungsgruppen insgesamt 18-mal vorliegen, so 
dass die Mortalitätsanalysen für jede Gruppe getrennt nach Geschlecht durchgeführt 
werden können. In den folgenden Tabellen werden daher Informationen für die 
Berechnung der Mortalität anhand der MOM einerseits für Frauen, wo sich die Daten auf 
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Eigenschaften der Befragten und/oder auf die ihrer Mütter beziehen und andererseits für 
Männer, wo die Daten Eigenschaften der Befragten und/oder die ihrer Väter wiedergeben, 
abgebildet sein. 
Tabelle 10: Überlebensstatus der Mütter der Befragten des Integrationssurveys und die Fallzahlen für jede 
Untersuchungsgruppe 













IM 708 696 12 0 708 
IAG 502 478 24 0 502 
IM+IAG 1210 1.174 36 0 1.210 
IS 
IM 539 520 18 1 538 
IAG 282 265 17 0 282 
IM+IAG 821 785 35 1 820 
TS+IS 
IM 1247 1.216 30 1 1.246 
IAG 784 743 41 0 784 
DS NM 1114 1.016 97 1 1.113 
(Datenquelle: Integrationssurvey) 
 
Tabelle 11: Überlebensstatus der Väter der Befragten des Integrationssurveys und die Fallzahlen für jede 
Untersuchungsgruppe 













IM 723 688 34 1 722 
IAG 503 456 46 1 502 
IM+IAG 1.226 1.144 80 2 1.224 
IS 
IM 861 818 42 1 860 
IAG 303 263 39 1 302 
IM+IAG 1.164 1.081 81 2 1.162 
TS+IS 
IM 1.584 1.506 76 2 1.582 
IAG 806 719 85 2 804 
DS NM 1.131 988 129 14 1.117 
(Datenquelle: Integrationssurvey) 
Wie Abbildung 31 zeigt, ist eine der erforderlichen Informationen nSˆ , der Anteil an 
Befragten einer Erhebung der Altersklasse )4,( +nn  mit lebender Mutter bzw. lebendem 
Vater. (vgl. Luy 2012; siehe Formel (10)) Im Rahmen des Integrationssurveys wurde, wie 
bereits erwähnt, jeder Respondent gefragt, wo seine Mutter bzw. sein Vater derzeit lebt. 
Eine der möglichen Antwortkategorien war, dass sie oder er bereits verstorben ist. (vgl. 
Mammey, Sattig 2002) Diese Variable über den Wohnort der Mutter bzw. des Vaters 
wurde neu kodiert mit drei möglichen Ausprägungen, nämlich „er / sie lebt“, „er / sie ist 
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gestorben“ und „weiß nicht“. Aus methodischer Sicht sei angemerkt, dass Fälle, in denen 
die Befragten keine Angaben gemacht hatten (Antwortkategorie „weiß nicht“) infolge aus 
den Berechnungen ausgeschlossen wurden. Anteilsmäßig am größten ist die Kategorie 
„weiß nicht“ bei den Vätern der Gruppe DS NM. Hier konnten 1,2% der 1.131 Fälle (siehe 
Tabelle 11) nicht verwendet werden. Die endgültigen Größen der einzelnen 
Untersuchungsgruppen für die Berechnung der Mortalität der Frauen bzw. Männer sind in 
Tabelle 10 und in Tabelle 11 in der letzten Spalte (Fallzahlen) angeführt. 
Das Survival nSˆ  der Mütter der jeweiligen Untersuchungsgruppe ist immer größer als 
jenes der Väter. Weiter liegt bei der TS und IS sowie bei ihnen zusammen jenes der IAG 
stets unter dem der IM. Vergleicht man die TS und IS fällt auf, dass in jeder Gruppe das 
Survival der TS besser ist als das der IS. Anteilsmäßig am meisten Väter von Befragten 
sind in der Gruppe IS IAG gestorben, das Survival beträgt hier lediglich 87%. Bei den 
Frauen ist es bei den Deutschen am geringsten mit 91,3%. Von Befragten im Alter von 18 
bis 30 Jahren waren in der Gruppe TS IM zum Befragungszeitpunkt 98,3% der Mütter und 
95,3% der Väter am Leben, so viele wie bei keiner anderen (siehe Abbildung 32 und 
Abbildung 33). 


























Mutter ist am Leben Mutter ist gestorben
 
(Datenquelle: Integrationssurvey; eigene Darstellung) 
 
  - 99 - 


























Vater ist am Leben Vater ist gestorben
 
(Datenquelle: Integrationssurvey; eigene Darstellung) 
Eine zweite wesentliche Information für die Berechnung der Mortalität anhand der MOM 
ist das Alter der Befragten n , von dem ausgehend das durchschnittliche Alter einer 
Altersklasse ( n ) abgeleitet werden kann. (vgl. Luy 2012; siehe Formel (10)) Im 
Integrationssurvey liegt eine Variable vor, in der die Altersangaben der Befragten enthalten 
sind. (vgl. Mammey, Sattig 2002) Eine Übersicht über n  wird in Tabelle 12 gegeben, in 
der das mittlere Alter der 18- bis 30-jährigen Befragten gesplittet nach Elternteil und 
Gruppe aufgelistet ist. Die Spalte „weiblich“ bzw. „männlich“ zeigt an, dass diese Werte 
für die Berechnung der Mortalität von Frauen bzw. Männer herangezogen werden. 
Das Durchschnittsalter der Befragten liegt in den Untersuchungsgruppen nah beieinander. 
Am größten ist es in der Gruppe TS IAG, wo es für die Berechnung der weiblichen und 
männlichen Mortalität (also für die der Mütter bzw. Väter von Befragten) fast 26 Jahre 
beträgt. Auch die geringsten Werte sind in der TS zu finden, nämlich bei den IM, wo n  
22,3 Jahre ist. Die n -Werte der IS liegen folglich dazwischen. Sie sind aber auch bei 
dieser Stichprobe für die Gruppe IS IAG größer als für die IS IM. Das mittlere Alter der 
Befragten ist in der Gruppe DS NM 24,3 Jahre und somit größer als das der nicht weiter 
differenzierten TS und IS in IM und IAG (TS IM+IAG, IS IM+IAG). 
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Tabelle 12: Durchschnittliches Alter der Befragten des Integrationssurveys nach Geschlecht des Elternteils 
für jede Untersuchungsgruppe 
Stichprobe Gruppe weiblich männlich 
TS 
IM 22,29 22,29 
IAG 25,86 25,86 
IM+IAG 23,77 23,76 
IS 
IM 23,35 23,22 
IAG 25,66 25,63 
IM+IAG 24,14 23,85 
TS+IS 
IM 22,75 22,80 
IAG 25,78 25,77 
DS NM 24,33 24,32 
(Datenquelle: Integrationssurvey) 
Für die Anwendung der MOM sind auch die Gewichte xwˆ , die Anteile an Müttern bzw. 
Väter im Alter x  bei der Geburt der Befragten, sowie das geringste (α ) und höchste ( β ) 
Alter bei der Geburt notwendig. (vgl. Luy 2012; siehe Formel (10)) Allem voran gilt es 
daher für jede Mutter bzw. jeden Vater der Untersuchungsgruppen das Alter bei der Geburt 
des Befragten (ihres Kindes) zu bestimmen. Eine dazu verwendete Information ist das 
Geburtsjahr des jeweiligen Elternteils, welches im Integrationssurvey erhoben wurde (vgl. 
Mammey, Sattig 2002). Es wurden zwei neue Variablen, nämlich „Alter Mutter“ und 
„Alter Vater“ erstellt. Berechnet wurden diese, indem vom Durchführungsjahr des Surveys 
das Geburtsjahr der Eltern abgezogen wurde. Das Alter des Vaters bzw. der Mutter bei der 
Geburt, konnte infolge durch die Subtraktion des Alters des Befragten von dem des 
jeweiligen Elternteils erzielt werden. Wie viele Mütter oder Väter in einem bestimmten 
Alter die Befragten des Surveys geboren haben, wurde im Anschluss für jede 
Untersuchungsgruppe durch Häufigkeitsauszählungen ermittelt, wodurch darauf folgend 
die Gewichte berechnet werden konnten. 
Informationen über das mittlere Alter der Eltern bei der Geburt der Befragten und zu dem 
geringsten bzw. höchsten Alter bei der Geburt enthalten für die definierten 
Untersuchungsgruppe Tabelle 13 (Mütter) und Tabelle 14 (Väter). Das durchschnittliche 
Alter der Väter bei der Geburt der Befragten liegt für jede der einzelnen Gruppen 
erwartungsgemäß höher als jenes der Mütter. Es ist bei den Immigranten der türkischen 
Strichprobe (TS IM) bei beiden Elternteilen größer als bei den Immigranten der 
italienischen Stichprobe (IS IM), bei der Gruppe der IAG ist dies umgekehrt. Weiter ist zu 
beobachten, dass die Spannweite des Gebäralters grundsätzlich bei Männern, zumeist sogar 
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deutlich, größer ist als bei den Frauen (bis hin zu +13 Jahren bei der Gruppe TS+IS IM). 
Die Ausnahme bilden die IAG der türkischen Stichprobe, in der das Gebäralter der Väter 
geringfügig weniger streut als das der Mütter. Bei der Geburt der Befragten waren die 
Frauen, alle Untersuchungsgruppe einbezogen, maximal 49 Jahre alt, die Männer 
höchstens 62 Jahre. Die jüngsten Mütter waren 15 Jahre alt, die jüngsten Väter 17 Jahre. 
Tabelle 13: Mittleres Alter der Mütter bei der Geburt der Befragten des Integrationssurveys sowie Minima 
und Maxima des Alters bei der Geburt für jede Untersuchungsgruppe 
Stichprobe Gruppe Mittleres Alter der Mütter bei der Geburt der Befragten Minimum Maximum 
TS 
IM 27,73 17 49 
IAG 27,40 15 49 
IM+IAG 27,59 15 49 
IS 
IM 27,59 17 45 
IAG 28,91 17 45 
IM+IAG 28,05 17 45 
TS+IS 
IM 27,67 17 49 
IAG 27,94 15 49 
DS NM 28,76 17 46 
(Datenquelle: Integrationssurvey) 
 
Tabelle 14: Mittleres Alter der Väter bei der Geburt der Befragten des Integrationssurveys sowie Minima 
und Maxima des Alters bei der Geburt für jede Untersuchungsgruppe 
Stichprobe Gruppe Mittleres Alter der Väter bei der Geburt der Befragten Minimum Maximum 
TS 
IM 32,03 19 62 
IAG 31,13 17 48 
IM+IAG 31,66 17 62 
IS 
IM 31,33 17 51 
IAG 32,17 17 51 
IM+IAG 31,54 17 51 
TS+IS 
IM 31,65 17 62 
IAG 31,52 17 51 
DS NM 31,41 17 52 
(Datenquelle: Integrationssurvey) 
Abgesehen von den genannten Informationen des Integrationssurveys werden für die 
MOM, wie bereits erwähnt wurde, Überlebenswahrscheinlichkeiten aus 
Kohortensterbetafeln (vgl. Luy 2012; siehe auch Kapitel 3.3.1 und Kapitel 3.1.5), welche 
vom StAB stammen, benötigt. Insgesamt fanden jene für die Jahre 1910 bis 1966 
Verwendung. Die Kohortensterbetafeln wurden auch noch für einen weiteren Schritt 
herangezogen, nämlich für die Berechnung des Referenzdatums der Ergebnisse der MOM. 
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Die Periodenüberlebenswahrscheinlichkeiten ( 3033 ,ll n+ ; vgl. Luy 2012) stammen aus den 
Sterbetafeln der HMD. Es wurden, entsprechend den bestimmten Referenzzeitpunkten, 
Informationen von Sterbetafeln der Jahre 1991 bis 1994 benötigt. 
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4 Ergebnisse 
4.1 Anwendung der „Modified orphanhood method“ auf Daten des 
Integrationssurvey 
Die aus dem Integrationssurvey und den Kohorten- bzw. Periodensterbetafeln extrahierten 
Informationen, welche in Kapitel 3.3.3 eingehend beschrieben wurden, werden nun für die 
tatsächliche Mortalitätsanalyse herangezogen. Bevor jedoch die Ergebnisse für jede der 
definierten Untersuchungsgruppen (siehe Tabelle 9) präsentiert werden, wird eine davon 
ausgewählt. Anhand dieser wird schrittweise gezeigt, wie die Ermittelung der Mortalität 
erfolgte. Für ein besseres Verständnis, der infolge dargestellten Berechnungen, ist die 
Formel der MOM (siehe Formel (10)) an dieser Stelle ein weiteres Mal angeführt (für eine 
















































33    (10) 
Als Beispielgruppe wird die Gruppe TS IM ausgewählt. Anhand ihr wird gezeigt, wie sich 
mit der MOM die Mortalität erwachsener Frauen, in diesem Fall von weiblichen 
Immigranten aus der Türkei, berechnen lässt. Mit der entsprechenden Fallauswahl im 
SPSS wurden sämtliche, für die Anwendung der MOM benötigten Daten, die sich aus dem 
Integrationssurvey entnehmen lassen, für die Gruppe zusammengestellt. Wie bereits in 
Kapitel 3 ausführlich besprochen wurde, werden bei der OM bzw. MOM Informationen 
zum Überlebensstatus der Mütter zur Berechnung der Mortalität der weiblichen 
Bevölkerung benötigt. Die Befragten des Integrationssurveys, bei denen es sich im diesem 
Fall um die Kinder von Müttern, die der Gruppe TS IM (weibliche Immigranten aus der 
Türkei) zugeordnet wurden, handelt, gaben an, dass 696 ihrer Mütter, zum Surveyzeitpunkt 
noch lebten, und 12 verstorben waren. Daraus folgt, dass der Anteil der Befragten mit 
lebender Mutter zum Erhebungszeitpunkt, 98,3% war (siehe Formel (15)). Das 
Durchschnittsalter n  der Altersklasse der 18- bis 30-jährigen Befragten wurde ebenfalls 
berechnet, es betrug 22,29 Jahre.  





=S   (15) 
Anhand von Angaben im Integrationssurvey wurden die Gewichte xwˆ  bestimmt (siehe 
Kapitel 3.3.3). Da in der ausgewählten Untersuchungsgruppe 2,1% der Mütter bei der 
Geburt der Befragten 17 Jahre alt waren, hat 17wˆ  den Wert 0,021 usw. Das geringste 
Gebäralter der Mütter der Gruppe TS IM betrug 17 Jahre, das höchste 49 Jahre. Mit jedem 
xwˆ  wurden anschließend die entsprechenden Überlebenswahrscheinlichkeiten der 
Mütterkohorten (siehe Formel (16)), stammend aus den Sterbetafeln des Statistischen 
Bundesamts, gewichtet. Der auf diese Weise berechnete Nenner von Formel (10) betrug 
0,969 (siehe Formel (16)). Nach Luy (2012) bedeutet dies, dass knapp 97% aller Frauen 
überleben würden, wenn sie eine Altersstruktur wie die Frauen der Untersuchungsgruppe 















*ˆ 0,969  (16) 
Im nächsten Schritt wurde das Referenzdatum nt  bestimmt, welches wichtig ist, um die 
Ergebnisse in der Vergangenheit zu verorten (vgl. Luy 2012; siehe auch Kapitel 3.1.4). 
Zusätzlich wird es verwendet, um die entsprechenden 
Periodenüberlebenswahrscheinlichkeiten für den Zähler in Formel (10) zu ermitteln (vgl. 
Luy 2012; siehe auch Kapitel 3.1.5). Um nt  empirisch zu berechnen werden die 
mütterlichen Sterbefälle für jedes Jahr nach der Geburt des Befragten benötigt (vgl. Luy 
2012; siehe auch Kapitel 3.1.4 und Formel (6)). Die Berechnung dieser geschah anhand 
von Informationen aus den Kohortensterbetafeln für Frauen des Statistischen Bundesamts. 
Es wurde die Sterbewahrscheinlichkeit der Mütter für jedes einzelne Jahre nach der Geburt 
der Befragten ermittelt, aus denen sich im Anschluss die jeweilige Anzahl an Sterbefällen 
bestimmen ließ. Mithilfe von Formel (6) wurde berechnet, dass 7,98 Jahre vor der 
Durchführung des Integrationssurveys die Hälfte aller Sterbefälle der Mütter eingetreten 
ist. Laut Definition ist zu diesem Zeitpunkt das Referenzdatum situiert (vgl. Chackiel, 
Orellana 1985; siehe auch Kapitel 3.1.4). Werden diese knapp acht Jahre, Formel (6) 
folgend, vom Surveydatum, welches mit 2001,00 angenommen wird, abgezogen, ergibt 
dieser Berechnungsschritt das Jahr 1993,02. Auf dieses beziehen sich somit die Ergebnisse 
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der Mortalitätsschätzung anhand der MOM für die Frauen der Gruppe TS IM, also für 
weibliche Immigranten aus der Türkei. 
Für diese berechnete Referenzperiode gilt es die Wahrscheinlichkeit vom Alter 30 bis in 
ein bestimmtes höheres Alter zu überleben zu bestimmen (vgl. Luy 2012; siehe auch 
Kapitel 3.1.5). Dieser Wert wird anschließend in den Zähler von Formel (10) eingesetzt. 
Dazu ist anzumerken, dass grundsätzlich die festgelegte Alterklasse der 18- bis 30-Jährigen 
zu Überlebenswahrscheinlichkeiten vom Alter 30 bis 54,5 (30+6,5+18; vgl. Luy 2012; 
siehe auch Kapitel 3.1.5) führen würde. Luy (2012) schlägt beim Auftreten eines 
derartigen Falls vor, auf das nächst höhere ganze Alter aufzurunden, um eine direkte 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den entsprechenden Werten anderer Sterbetafeln zu 
ermöglichen. Außerdem zeigte der Vergleich der 3055 / ll -Werte mit den 305,54 / ll -Werten, 
dass sie sich in nur geringem Ausmaß unterschieden. 
Um nun 3055 / ll  für den Bezugszeitpunkt zu berechnen, werden die Periodensterbetafeln der 
westdeutschen Bevölkerung aus der HMD für die Flügeljahre des Referenzdatums, also 
1993 und 1994 herangezogen, welche im Anschluss derartig gewichtet werden, dass sie 
sich auf das Jahr 1993,02 beziehen. Die Wahrscheinlichkeit vom Alter 30 bis 55 zu 
überleben betrug zu diesem Zeitpunkt für die weibliche Bevölkerung Westdeutschlands 










l   (17) 
Werden die Ergebnisse aller beschriebener Teilberechnungen in die Formel der MOM 
eingesetzt, dann beträgt im Jahr 1993,02 die Wahrscheinlichkeit vom Alter 30 bis zum 






















l    (18) 
Ein aus methodischer Sicht an dieser Stelle wichtiger Punkt ist, dass die MOM auf eine 
einzige Alterklasse, nämlich die der 18- bis 30-Jährigen angewandt wird, wie eben für die 
Beispielgruppe gezeigt wurde. Dies stellt deshalb eine Besonderheit dar, weil die MOM im 
Gegensatz zu ihren Vorgängerversionen, wo die entsprechenden Informationen für (zwei 
  - 106 - 
aufeinander folgende) 5-Jahres-Altersklassen zur Anwendung der Methode vorliegen 
müssen (vgl. United Nations 1983; siehe auch Kapitel 3.1.2), vergleichsweise flexibel 
betreffend der verwendeten Altersklassen ist (vgl. Luy 2012). Sie erlaubt die Berechnung 
der Erwachsenensterblichkeit unter Verwendung von Daten des Integrationssurveys ohne 
Informationsverlust. Würde eine der traditionellen Methoden angewandt werden, so 
könnten zwei gebräuchliche 5-Jahres-Altersklassen gebildet werden, nämlich die der 20- 
bis 24-Jährigen und 25- bis 29-Jährigen. Befragte im Alter 18, 19 und 30 müssten folglich 
ausgeschlossen werden. Der Vorteil der MOM gegenüber den klassischen Varianten ist es 
bei dieser Analyse daher, dass sie es ermöglicht, Informationen aller Befragten 
einzubeziehen, indem eine große Altersklasse (18- bis 30-Jährige) gebildet wird. 
Vorweg der Darstellung von den Ergebnissen der MOM für alle weiteren Gruppen3 
werden die ermittelten Referenzperioden für diese besprochen, denn sie geben schließlich 
darüber Auskunft, auf welchen Zeitraum sich die ermittelten 
Überlebenswahrscheinlichkeiten beziehen. Auf den ersten Blick ist zu erkennen, dass sie 
sowohl bei den Frauen als auch bei den Männern Anfang der 1990er Jahre liegen. 
Insgesamt liegen die Bezugsperioden bei allen Untersuchungsgruppen beider Geschlechter 
nahe beieinander. Auch der geschlechtsspezifische Unterschied bei jeder 
Untersuchungsgruppe ist meist sehr gering, er ist stets kleiner als ein halbes Jahr (siehe 
Tabelle 15 und Tabelle 16). 
In Tabelle 15 und Tabelle 16 sind neben den anhand der MOM berechneten 
Überlebenswahrscheinlichkeiten auch die Ergebnisse, der zuvor für die Beispielgruppe 
dargestellten Zwischenschritte aufgelistet. Die ermittelte Mortalität ist erwartungsgemäß 
bei den Frauen geringer als bei den Männern derselben Gruppe. Die einzige Ausnahme 
bildet die Gruppe IS IM.  
Werden die Ergebnisse nach detaillieren Untersuchungsgruppen betrachtet (TS IM, TS 
IAG, IS IM, IS IAG3) und auch die Resultate der Gruppe DS NM, welche die einheimische 
Bevölkerung Deutschlands ohne Zuwanderer repräsentiert herangezogen, dann zeigt sich, 
dass letztere, sowohl bei Männern als auch bei den Frauen, die geringste 
Überlebenswahrscheinlichkeit aufweist (0,913 bei den Frauen und 0,905 bei den 
Männern). Die Überlebenswahrscheinlichkeiten der IAG der TS und IS liegen unter jenen 
                                                 
3 Für die Einteilung und Gruppierung der Untersuchungsgruppen sowie für ihre Abkürzungen siehe Kapitel 
3.3.2 und Tabelle 9. 
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der IM der jeweiligen Stichproben, wobei die Personen der türkischen Stichprobe jeweils 
die günstigeren Werte aufweisen. Die größte Wahrscheinlichkeit von allen betrachteten 
Untersuchungsgruppen vom Alter von 30 Jahren bis zum Alter von 55 Jahren zu überleben 
hat demzufolge die Gruppe TS IM, also die Immigranten aus der Türkei. Sie beträgt 0,972 
bei den Frauen und 0,964 bei den Männern (für die Reihung der Ergebnisse siehe Tabelle 
18). 
Tabelle 15: Indirekt geschätzte Überlebenswahrscheinlichkeiten anhand der „Modified orphanhood method“ 
für Frauen aller Untersuchungsgruppen sowie ihr Referenzdatum und die Ergebnisse ausgewählter 
Berechnungsschritte 

































 Referenzdatum nt  
TS 
IM 0,983 0,958 0,969 0,972 1993,02 
IAG 0,952 0,958 0,957 0,953 1991,63 
IM + IAG 0,970 0,958 0,965 0,964 1992,24 
IS 
IM 0,967 0,958 0,966 0,959 1992,65 
IAG 0,940 0,958 0,950 0,948 1991,83 
IM + IAG 0,957 0,958 0,961 0,954 1992,60 
TS+IS 
IM 0,976 0,958 0,968 0,966 1992,56 
IAG 0,948 0,958 0,955 0,951 1991,71 
DS NM 0,913 0,958 0,958 0,913 1992,44 
(Datenquelle: Integrationssurvey, Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human mortality 
database“; eigene Berechnungen) 
 
Tabelle 16: Indirekt geschätzte Überlebenswahrscheinlichkeiten anhand der „Modified orphanhood method“ 
für Männer aller Untersuchungsgruppen sowie ihr Referenzdatum und die Ergebnisse ausgewählter 
Berechnungsschritte 

































 Referenzdatum nt  
TS 
IM 0,953 0,921 0,910 0,964 1992,79 
IAG 0,908 0,919 0,887 0,941 1991,61 
IM + IAG 0,935 0,920 0,902 0,954 1992,22 
IS 
IM 0,951 0,921 0,911 0,962 1992,77 
IAG 0,871 0,920 0,870 0,921 1991,82 
IM + IAG 0,930 0,920 0,902 0,949 1992,14 
TS+IS 
IM 0,952 0,920 0,912 0,961 1992,47 
IAG 0,894 0,920 0,881 0,934 1991,69 
DS NM 0,885 0,920 0,899 0,905 1992,41 
(Datenquelle: Integrationssurvey, Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human mortality 
database“; eigene Berechnungen) 
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In Tabelle 15 und Tabelle 16 sind auch die Überlebenswahrscheinlichkeiten für die 
zusammengefassten Untersuchungsgruppen (TS IM+IAG, IS IM+IAG, TS+IS IM, TS+IS 
IAG; für die Einteilung und Abkürzung der Gruppen siehe Kapitel 3.3.2 und Tabelle 9) 
angeführt. Die Überlebenswahrscheinlichkeit der nicht weiter unterteilten türkischen und 
italienischen Stichprobe in Immigranten (IM) und im Ausland Geborene (IAG) sind bei 
den Männern und bei den Frauen bei der Gruppe der TS IM+IAG größer als die der IS 
IM+IAG. Werden je die IM und IAG beider Stichproben zu einer Untersuchungsgruppe 
zusammengefasst, dann zeigt sich, dass die Gruppe TS+IS IM wiederum bei beiden 
Geschlechtern eine günstigere Mortalität aufweist als die Gruppe TS+IS IAG. 
4.2 Berechnung der ferneren Lebenserwartung für die einzelnen 
Untersuchungsgruppen 
Im Anschluss an das vorangegangene Kapitel erfolgt in diesem die Erstellung von 
Sterbetafeln ab dem Alter von 30 Jahren ausgehend von den Ergebnissen der MOM 
anhand des Logit Modells von Brass (1971, 1975). Für die Demonstration dieses 
Berechnungsschrittes werden erneut die Frauen der Gruppe TS IM herangezogen. Darauf 
folgend werden die Ergebnisse für alle Gruppen besprochen und die 
Lebenserwartungsunterschiede herausgearbeitet. 
Gemäß Kapitel 4.1 betrug für die Gruppe der weiblichen Immigranten aus der Türkei im 
Jahr 1993,02 die Wahrscheinlichkeit vom Alter 30 bis zum Alter von 55 Jahren zu 
überleben 97,2%. Um ausgehend von dieser Überlebenswahrscheinlichkeit eine Sterbetafel 
zu erstellen, wird das Logit Modell von Brass (1971, 1975) herangezogen. Preston, 
Heuveline, Guillot (2001) geben an, dass es ermöglicht unvollständige Sterbetafeln zu 
ergänzen, zu diesem Zweck muss jedoch eine Standardbevölkerung bestimmt werden 
(siehe auch Kapitel 3.2). Als diese wurde die weibliche Bevölkerung in Westdeutschland 
für das Jahr 1993,02 gewählt. Die Daten dazu stammten aus der HMD. Weiter gilt es zu 
bestimmen, wie die Abweichungen der Überlebenskurve der Untersuchungs- von jener der 
Standardbevölkerung modelliert werden sollen, sprich, die Parameter α  und β  müssen 
festgelegt werden (vgl. Preston, Heuveline, Guillot 2001; siehe auch Kapitel 3.2). Da in 
Deutschland keine Daten über den Verlauf der Mortalität von Immigranten vorliegen 
(siehe auch Kapitel 2.2), wurde, in Anlehnung an Luy (2012), β  mit 1 festgelegt. In 
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diesem Fall bedeutet dies, dass die Form der Überlebenskurve der zugewanderten Frauen 
aus der Türkei (Frauen der Gruppe TS IM) gleich jener der westdeutschen, weiblichen 
Bevölkerung ist. 
Für den mit der MOM geschätzten 3055 / ll -Wert der Beispielgruppe (Frauen der Gruppe TS 
IM) und für denselben Wert in der Standardbevölkerung im Jahr 1993,02 wurden im 
Anschluss die Logits ( xY  und 
S
xY ) bestimmt. Werden diese und β  in Formel (13) 
eingesetzt (für Formel (13) siehe Kapitel 3.2), lässt sich der zweite Parameter im Logit 
Modell berechnen, das Mortalitätsniveau α  (siehe Formel (19)). 
0,20554(-1,559))*(1-1,765* −=−=−= Sxx YY βα   (19) 
Danach wurde für jeden xl -Wert der Standardbevölkerung der Logit berechnet. Dies 
ermöglichte es im Anschluss die Logits der xl -Werte der Beispielgruppe zu bestimmen. 
Dies geschah indem wiederum Formel (13) herangezogen wurde und dieses Mal die Werte 
für α,xSY  und β  eingesetzt wurden. Für α  wurde der berechnete Wert -0,20554 
verwendet und für β  der Wert 1. Mit Formel (14) erfolgte anschließend die Rückführung 
der Logits der xl -Werte für die Frauen der Gruppe TS IM in herkömmliche xl -Werte (für 






l   (20) 
Abbildung 34 zeigt die Überlebenskurve ab dem Alter von 30 Jahren für den Standard ( Sxl ) 
und jene xl -Kurve, die mithilfe der Logit Transformation für die Beispielgruppe der 
immigrierten Frauen aus der Türkei berechnet wurde. Hier wird deutlich, dass der Verlauf 
der Kurve gemäß 1=β  derselbe wie jener der Standardbevölkerung ist und sie 
ausschließlich im Niveau angepasst wurde, sodass die Wahrscheinlichkeit vom Alter 30 bis 
zum Alter von 55 Jahren zu überleben gemäß dem Schätzwert, der mit der MOM erzielt 
wurde, 0,972 beträgt.  
Die mit dem Logit Modell berechneten xl -Werte für die Beispielgruppe erlauben es eine 
vollständige Periodensterbetafel ab dem Alter von 30 Jahren zu erstellen, aus der sich die 
fernere Lebenserwartung ablesen lässt. Für die Untersuchungsgruppe, also die weiblichen 
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Immigranten aus der Türkei, betrug sie, kurz nach Anfang des Jahres 1993, fast 53 Jahre 
(siehe Tabelle 18). 
Diese soeben geschilderte Transformation der Wahrscheinlichkeit vom Alter 30 bis zum 
Alter 55 zu überleben in die fernere Lebenserwartung im Alter von 30 Jahren ( 30e ) anhand 
des Logit Modells von Brass (1971, 1975) wurde auch für die weiteren 
Untersuchungsgruppen4 durchgeführt. Der β -Wert wurde analog zum angeführten 
Beispiel immer mit 1 angenommen. Eine Übersicht über die ermittelten α -Werte gibt 
Tabelle 17. Sie zeigt, dass das Mortalitätslevel der Untersuchungsbevölkerung nicht immer 
wie in der gewählten Beispielgruppe unter dem der Standardbevölkerung liegt. Bei den 
Männern ist der geschätzte 3055 / ll -Wert, mit Ausnahme jenem bei den NM der DS, stets 
geringer als der entsprechende Wert in der Standardbevölkerung (α  ist negativ). Bei den 
Frauen hingegen zeigt sich kein solch einheitliches Muster. Der α -Wert liegt nur bei den 
Immigrantengruppen (TS IM, IS IM, TS+IS IM) sowie bei der Gruppe TS IM+IAG unter 
Null, ansonsten darüber. 
Abbildung 34: Überlebenskurve der Standardbevölkerung und der mit dem Logit System geschätzten für die 


























   
 ))
Standard (HMD 1993,02) TS IM
 
(Datenquelle: Integrationssurvey, Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human mortality 
database“; eigene Berechnungen; eigene Darstellung) 
                                                 
4 Für die Einteilung und Gruppierung der Untersuchungsgruppen sowie für ihre Abkürzungen siehe Kapitel 
3.3.2 und Tabelle 9. 
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Für α  gilt, wie in Kapitel 3.2 beschrieben wurde, dass, wenn 1=β  gilt und α  kleiner als 
0 ist, das Mortalitätsniveau der beobachteten Bevölkerung geringer ist als jenes der 
Standardbevölkerung. Die Überlebenskurve liegt in einem solchen Fall über jener des 
Standards (siehe auch Abbildung 34) bzw. bei 0>α  darunter. (vgl. Preston, Heuveline, 
Guillot 2011; siehe auch Kapitel 3.2) Analog zum angeführten Beispiel diente für jede 
Untersuchungsgruppe als Standard die Periodensterbetafel der westdeutschen Bevölkerung 
aus der HMD für das jeweilige Referenzdatum. 
Tabelle 17: α-Werte zur Transformation der mit der „Modified orphanhood method“ geschätzten 
Überlebenswahrscheinlichkeiten in vollständige Sterbetafel ab dem Alter von 30 Jahren anhand des Logit 
Systems von Brass (1971, 1975) 
Stichprobe Gruppe Frauen Männer 
TS 
IM -0,206 -0,414 
IAG 0,057 -0,169 
IM + IAG -0,076 -0,293 
IS 
IM -0,007 -0,385 
IAG 0,120 -0,005 
IM + IAG 0,043 -0,236 
TS+IS 
IM -0,108 -0,381 
IAG 0,080 -0,103 
DS NM 0,393 0,095 
(Datenquelle: Integrationssurvey, Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human mortality 
database“; eigene Berechnungen) 
Die berechneten Überlebenskurven sind für die Untersuchungsgruppen in den 
Abbildungen 35 bis 38 zu sehen. Dabei ist in Abbildung 35 für Frauen und in Abbildung 
36 für Männer der Mortalitätsverlauf der detaillierten Untersuchungsgruppen (TS IM, TS 
IAG, IS IM, IS IAG; für die Einteilung und Abkürzung der Gruppen siehe Kapitel 3.3.2 
und Tabelle 9) und der Gruppe DS NM dargestellt. In Abbildung 37 und in Abbildung 38 
wird der Mortalitätsverlauf der NM der DS im Vergleich zu den zusammengefassten 
Analysegruppen, also IM+IAG für die TS bzw. IS, aber auch die IM und IAG für die 
Ausländerstichproben zusammen (TS+IS IM bzw. TS+IS IAG) gezeigt. 
Die Reihung der einzelnen Gruppen nach 30e  ist bei den Frauen und bei den Männern 
dieselbe wie die nach den mit der MOM ermittelten Überlebenswahrscheinlichkeiten. Die 
Immigrantengruppen (IM) weisen stets eine höhere Lebenserwartung auf als die Gruppen 
der im Ausland Geborenen (IAG), dies ist bei beiden Geschlechtern zutreffend. Weiter 
haben Personen der TS eine höhere Lebenserwartung als die der IS, sowohl bei den IM als 
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auch bei den IAG. Alle definierten Analysegruppen der TS und IS, weisen durchwegs eine 
deutlich günstigere Mortalität auf als die Gruppe DS NM (siehe Tabelle 18 und die 
Abbildungen 35 bis 38). 
Für alle Ergebnisse gilt, dass sie sich untereinander durchaus vergleichen lassen, weil das 
jeweilige Referenzdatum, für welches die einzelnen Analysegruppen geschätzt wurden, 
sehr nahe liegt (siehe Tabelle 15 und Tabelle 16). Dies ist mitunter der Grund, dass die 
absteigend sortierten Überlebenswahrscheinlichkeiten und die geschätzten 
Lebenserwartungen zu derselben Reihung der Gruppen führen (siehe Tabelle 18). Denn die 
Mortalität des Standards, welcher zur Berechnung von 30e  benötigt wird, ist zwar 
referenzperiodenspezifisch, hat sich aber im Zeitraum, in dem alle Ergebnisse verortet 
wurden, nur geringfügig geändert. 
Tabelle 18: Geschlechtsspezifische Reihung der Untersuchungsgruppen nach den mit der „Modified 
orphanhood method“ geschätzten Überlebenswahrscheinlichkeiten und der daraus berechneten ferneren 

































 30e  
1 TS IM 0,972 52,9  TS IM 0,964 50,0 
2 TS+IS IM 0,966 51,8  IS IM 0,962 49,6 
3 TS IM+IAG 0,964 51,5  TS+IS IM 0,961 49,6 
4 IS IM 0,959 50,6  TS IM+IAG 0,954 48,5 
5 IS IM+IAG 0,954 49,9  IS IM+IAG 0,949 47,8 
6 TS IAG 0,953 49,7  TS IAG 0,941 46,8 
7 TS+IS IAG 0,951 49,4  TS+IS IAG 0,934 45,9 
8 IS IAG 0,948 48,9  IS IAG 0,921 44,6 
9 DS NM 0,913 45,1  DS NM 0,905 43,3 
(Datenquelle: Integrationssurvey, Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human mortality 
database“; eigene Berechnungen) 
Von den vier in Kapitel 2.3.1.2 ausgewiesenen Möglichkeiten zum Vergleich der 
Sterblichkeit von Immigranten mit einer anderen Population (vgl. Kohls 2011) können 
infolge zwei durchgeführt werden. Einerseits erlauben die definierten 
Untersuchungsgruppen die Mortalität der Immigranten mit jener der deutschen 
Bevölkerung ohne Zuwanderer gegenüber zu stellen, andererseits lässt sie sich für die 
türkischen und italienischen Immigranten untereinander vergleichen. 
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Abbildung 35: Überlebenskurve der Frauen ab dem Alter von 30 Jahren für detaillierte 



























DS NM TS IM TS IAG IS IM IS IAG
 
(Datenquelle: Integrationssurvey, Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human mortality 
database“; eigene Berechnungen; eigene Darstellung) 
 
Abbildung 36: Überlebenskurve der Männer ab dem Alter von 30 Jahren für detaillierte 
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(Datenquelle: Integrationssurvey, Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human mortality 
database“; eigene Berechnungen; eigene Darstellung) 
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Abbildung 37: Überlebenskurve der Frauen ab dem Alter von 30 Jahren für zusammengefasste 



























DS NM TS und IS IM TS und IS IAG
TS IM und IAG IS IM und IAG
 
(Datenquelle: Integrationssurvey, Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human mortality 
database“; eigene Berechnungen; eigene Darstellung) 
 
Abbildung 38: Überlebenskurve der Männer ab dem Alter von 30 Jahren für zusammengefasste 



























DS NM TS und IS IM TS und IS IAG
TS IM und IAG IS IM und IAG
 
(Datenquelle: Integrationssurvey, Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human mortality 
database“; eigene Berechnungen; eigene Darstellung) 
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Abbildung 39: Fernere Lebenserwartung von 30-
jährigen Frauen für detaillierte 
Untersuchungsgruppen und die Nicht-Migranten der 
deutschen Stichprobe 
Abbildung 40: Fernere Lebenserwartung von 30-
jährigen Frauen für zusammengefasste 
Untersuchungsgruppen und die Nicht-Migranten 
























































































(Datenquelle Abbildung 39 und Abbildung 40: Integrationssurvey, Sterbetafeln des Statistischen 
Bundesamts und der „Human mortality database“; eigene Berechnungen; eigene Darstellung) 
Der Vorteil in der Lebenswartung lag bei den weiblichen Immigranten der TS gegenüber 
den deutschen Frauen (DS NM) Anfang der 1990er bei zirka 7,8 Jahren und auch aus 
Italien immigrierte Frauen haben im Alter von 30 Jahren eine um durchschnittlich 5,4 
Jahre höhere Lebenserwartung als die deutschen. Bei den Männern weisen ebenfalls die 
Immigranten der TS und IS eine höhere fernere Lebenserwartung auf als die deutschen 
Männer (ohne Immigranten; Gruppe DS NM), nämlich um 6,3 bzw. 6,7 Jahre. Bei der 
Gruppe der IAG, in der sich gemäß Definition von Luy (2007) eventuell Personen 
befinden, die möglicher Weise migriert sind, aber theoretisch auch Nicht-Migranten 
enthalten sein können (siehe auch Kapitel 3.3.2), liegt die fernere Lebenserwartung 
durchwegs höher als bei den Deutschen (DS NM), aber stets unter jener der tatsächlichen 
Immigranten (Gruppe IM; siehe Tabelle 18 und Abbildung 39 bis Abbildung 42). 
Werden die TS und IS zusammengefasst, dann haben die Immigranten (TS+IS IM) im 
Alter von 30 Jahre eine um zirka 6,7 Jahre bei den Frauen und 6,3 Jahre bei den Männern 
höhere Lebenserwartung als die deutsche Bevölkerung (ohne Zuwanderer; Gruppe DS 
NM), bei den IAG beträgt der Mortalitätsvorteil gegenüber der Gruppe DS NM 4,3 bzw. 
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2,7 Jahre. Werden die TS bzw. IS nicht weiter in die Gruppen der Immigranten (IM) bzw. 
im Ausland Geborene (IAG) unterteilt (TS IM+IAG und IS IM+IAG), dann ist bei den 
Frauen im Alter von 30 Jahren eine um 6,3 Jahre höhere fernere Lebenserwartung bei der 
TS und um 4,8 Jahre höhere bei der IS als bei den Frauen der Gruppe DS NM zu 
beobachten. Die deutschen Männer hingegen sterben durchschnittlich 5,2 Jahre eher als 
Personen der Gruppe TS IM+IAG und 4,5 Jahre als die der IS IM+IAG (siehe Tabelle 18 
und Abbildung 39 bis Abbildung 42). 
 
Abbildung 41: Fernere Lebenserwartung von 30-
jährigen Männern für detaillierte 
Untersuchungsgruppen und die Nicht-Migranten der 
deutschen Stichprobe 
Abbildung 42: Fernere Lebenserwartung von 30-
jährigen Männern für zusammengefasste 
Untersuchungsgruppen und die Nicht-Migranten 
























































































(Datenquelle Abbildung 41 und Abbildung 42: Integrationssurvey, Sterbetafeln des Statistischen 
Bundesamts und der „Human mortality database“; eigene Berechnungen; eigene Darstellung) 
 
4.3 Diskussion 
Bevor Aspekte der Methode besprochen werden, welche aus theoretischer Perspektive zu 
Verzerrungen der Ergebnisse führen können, werden Überlegungen angestellt, wie die 
Reihung aller definierter Untersuchungsgruppen von der höchsten bis zur geringsten 
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Lebenserwartung auszusehen hätte, wenn für türkisch- und italienischstämmige 
Immigranten ein Mortalitätsvorteil vorliegt: 
• Die Immigrantengruppen der TS und IS weisen gemeinsam und jede für sich (TS 
IM, IS IM, TS+IS IM)5 die höchste Lebenserwartung auf. 
• Für die Gruppe der IM wird eine günstigere Lebenserwartung festgestellt als für die 
der IAG. In letzterer befinden sich eventuell Personen, die immigriert sind (vgl. 
Luy 2007; siehe auch Kapitel 3.3.2). Dies müsste wiederum für die TS und IS 
separat, als auch in Kombination zutreffen. 
• Personen der Untersuchungsgruppe DS NM, welche die deutsche Bevölkerung 
ohne Immigranten repräsentieren, haben im Vergleich zu allen anderen die höchste 
Mortalität. 
Die Überprüfung dieser Überlegungen anhand der Ergebnisse der vorangegangenen 
Kapitel zeigt, dass sie durchwegs zutreffen. Bei den Gruppen TS IM, IS IM und TS+IS IM 
weisen sowohl die Frauen als auch die Männer die geringste Mortalität und folglich 
höchste Lebenserwartung im Vergleich zu den anderen Untersuchungsgruppen auf. Jene 
der IAG liegt im direkten Vergleich stets unter jener der Immigrantengruppen (IM), aber 
über jener der NM der DS. Eine mögliche Erklärung dafür ist, dass sich die in Kapitel 3.3.2 
angestellte Vermutung bewahrheitet. Sie besagt, dass zumindest der eine oder andere 
Elternteil von Befragten der Gruppe IAG ihren Kindern nach Deutschland gefolgt bzw. mit 
ihnen immigriert ist (siehe auch Tabelle 7). Andererseits kann es auch sein, dass, sofern 
sich die Mütter bzw. Väter noch im Ausland befinden und dort ein günstigeres 
Mortalitätsniveau als in Deutschland vorherrscht, dieser Vorteil die Berechnungen 
beeinflusst. Die Vermutung lässt sich mit Daten der „World health organisation“ (WHO), 
welche Angaben zur Lebenserwartung bei der Geburt für Deutschland, Italien und der 
Türkei im Jahr 1990 umfassen, etwas näher untersuchen. Wird sie zwischen den Ländern 
verglichen, dann hat zwar die italienische Bevölkerung eine höhere Lebenserwartung bei 
der Geburt als die deutsche (+2 Jahre), jene der türkischen liegt allerdings deutlich darunter 
(-10 Jahre). Für die IAG der TS scheint es daher unwahrscheinlich, dass ihre im Vergleich 
zu den NM der DS günstigere Mortalität aufgrund der Sterblichkeit von Personen, die in 
der Türkei leben, zustande kommt. Für die Gruppe IS IAG kann ein solcher Einfluss bei 
der Betrachtung der Lebenserwartung im Italien nicht gänzlich ausgeschlossen werden. 
                                                 
5 Für die Einteilung und Gruppierung der Untersuchungsgruppen sowie für ihre Abkürzungen siehe Kapitel 
3.3.2 und Tabelle 9. 
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Auch die letzte der drei Überlegungen trifft eindeutig zu. Die NM der DS weisen im 
Vergleich zu jeder weiteren Untersuchungsgruppe die geringste Lebenserwartung auf. 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Unterschiede der geschätzten ferneren 
Lebenserwartung im Alter von 30 Jahren zwischen den einzelnen Gruppen den 
angestellten Überlegungen entsprechen und türkische und italienische Immigranten in 
Deutschland eine geringere Mortalität als die deutsche Bevölkerung ohne Zuwanderer 
aufweisen. 
Eine weitere Überlegung, die im Zusammenhang mit der Reihung der Ergebnisse getroffen 
werden kann, ist, dass die Lebenserwartung der kombinierten Gruppen (IM+AG) jeweils 
zwischen den Einzelwerte für IM und IAG liegen muss bzw. jene der TS plus IS 
zusammen zwischen den entsprechenden Werten der einzelnen Stichproben, z.B. IM der 
TS+IS zwischen IM der TS und IM der IS. Tabelle 18 zeigt, dass dies durchaus der Fall ist. 
Einzig bei den Männern liegen die Werte der Gruppe TS+IS IM nicht zwischen den 
einzelnen, der nach Stichproben getrennten Gruppen, TS IM und IS IM, sondern knapp 
darunter. Dies ist auf die Methode zurückzuführen. Durch das Zusammenfassen der TS 
und der IS verändern sich die Informationen, welche zur Berechnung der Mortalität 
herangezogen werden (z.B. jene für die Ermittelung der Gewichte xwˆ ). Die Anwendung 
der neu berechneten Gewichte auf die Überlebenswahrscheinlichkeiten der 
Kohortensterbetafel führt schließlich dazu, dass der daraus resultierende Wert, der in den 
Nenner von Formel (10) eingesetzt wird, etwas größer ist, als jener bei den Gruppen TS IM 
und IS IM getrennt. Wie bereits erwähnt wird ausgehend von den gewichteten 
Kohortenüberlebenswahrscheinlichkeiten das Referenzdatum bestimmt (vgl. Luy 2012; 
siehe auch Kapitel 3.1.5). Es beträgt 1992,47 und liegt etwas weiter in der Vergangenheit 
als das der IM der TS oder IS (siehe Tabelle 15 und Tabelle 16). Da die Mortalität im 
Zeitverlauf sinkt, hier aber der Einfluss der Sterbetafelwerte von 1992, also jener der 
ungünstigeren Sterblichkeit größer ist als bei den Immigrantengruppen (TS IM und IS IM) 
separat betrachtet, deren Referenzdatum näher bei 1993 liegt, ist 3055 / ll  bei der Gruppe 
TS+IS IM geringer als bei den Gruppen TS IM und IS IM. Daraus folgt, dass der Wert, der 
für die TS+IS IM in den Zähler von Formel (10) eingesetzt wird, im Vergleich zu jenem 
der Gruppe TS IM bzw. IS IM kleiner ist und der Wert im Nenner größer. Das Ergebnis 
der Division ist demzufolge eine insgesamt kleinere Zahl, die auch nicht mehr durch die 
Multiplikation mit dem Survival ausgeglichen werden kann. 
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Ein weiterer Punkt, der in diesem Kapitel besprochen wird, sind die anfangs erwähnten 
Probleme, welche mit der Anwendung einer indirekten Methode, im konkreten Fall mit der 
OM, einhergehen. In Kapitel 3.1.2 wurden die Einschränkungen der OM ausführlich 
beschrieben. Diese gelten im Grunde auch für die MOM. In welchem Ausmaß soll infolge 
in Anlehnung an Luy (2012) mit Bezug auf die durchgeführte Analyse diskutiert werden, 
um den Grund für eventuell auftretende Verzerrungen besser abschätzen zu können. 
Luy (2012) gibt an, dass Selektionseffekte und das Auftreten von multipler Erfassung bei 
Erhebungen sowohl zur Unterschätzung als auch zur Überschätzung der Mortalität führen 
können. Die durch diese Probleme hervorgerufenen Verzerrungen heben sich folglich bis 
zu einem gewissen Grad auf und werden daher im Allgemeinen eher als unbedeutend 
angesehen. (vgl. Luy 2012) 
Auch die Unzulänglichkeit der Modelle, die für die Transformation des Anteils an 
Befragten mit überlebenden Eltern in Überlebenswahrscheinlichkeiten Anwendung finden, 
war Luy (2012) zufolge einer der Kritikpunkte der OM (siehe auch Kapitel 3.1.2). 
Probleme bei der OM, die dadurch hervorgerufen werden, sind bei der MOM nicht von 
Bedeutung. Während in Entwicklungsländer die demographischen Bedingungen in der 
Vergangenheit modelliert werden müssen, ist dies in Ländern wie Deutschland nicht 
notwendig, weil in der Regel entsprechende Basisdaten wie altersspezifische Raten 
vorliegen. (vgl. Luy 2012) So wurden beispielsweise bei dieser Analyse ausschließlich 
empirische Daten (Integrationssurvey, Sterbetafeln) verwendet. 
Außerdem führt Luy (2012) an, dass die Verzerrung der indirekt berechneten Mortalität 
aufgrund falscher Altersangaben und dem Adoptionseffekt in Staaten mit einem hohen 
Entwicklungsstandard wahrscheinlich ein eher geringes Problem darstellt. (vgl. Luy 2012) 
Darüber hinaus ist der Adoptionseffekt am größten für sehr junge Altersklassen an 
Befragten. (vgl. Timaeus, Graham 1989) Da die Respondenten des Integrationssurveys 
bereits mindestens 18 Jahre alt waren (vgl. Mammey, Sattig 2002; siehe auch Kapitel 
3.3.1), kommt dem Adoptionseffekt auch aus dieser Perspektive vermutlich eine 
vergleichsweise geringe Bedeutung zu. Zu den falschen Altersangaben sei angemerkt, dass 
Befragte in einem Land wie Deutschland vermutlich tatsächlich keine Probleme haben ihr 
korrektes Alter anzugeben. Problematischer hingegen sind womöglich die Angaben, 
welche die Befragten über ihre Eltern machen. Im Integrationssurvey etwa wurde nach 
dem Geburtsjahr der Mutter bzw. des Vaters des Respondenten gefragt (vgl. Mammey, 
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Sattig 2002; siehe auch Kapitel 3.3.3). Dieses wurde bei der eigenen Analyse in 
Kombination mit dem Alter des Befragten herangezogen, um das Alter der Mutter bzw. 
des Vaters bei der Geburt des Befragten zu bestimmen (siehe Kapitel 3.3.3). Sofern falsche 
Angaben zum Geburtsjahr gemacht wurden, aber auch zum eigenen Alter, kann dies 
natürlich zu Verzerrungen in den Ergebnissen führen. 
Ein weiterer Aspekt, der im Rahmen der Diskussion besprochen wird ist, inwiefern sich 
die geschätzten Lebenserwartungen, ungeachtet der besprochenen methodischen 
Einschränkungen, mit jenen aus anderen Statistiken vergleichen lassen. Hierzu sei 
angemerkt, dass Luy (2012) nahe legt, die mit der MOM geschätzten Unterschiede in der 
Mortalität zwischen Bevölkerungsgruppen, welche nach einem bestimmten 
Charakteristikum unterteilt wurden, zu untersuchen und weniger die absoluten Schätzwerte 
zu interpretieren (vgl. Luy 2012). Dennoch ermöglicht es ein Vergleich der Ergebnisse der 
MOM mit den Werten anderer Sterbetafeln eine Idee über die Richtung und Quantität 
eventuell auftretender Unterschiede zu erlangen.  
Im Zusammenhang mit der Gegenüberstellung von Schätzergebnissen der MOM mit der 
Mortalität in anderen Statistiken diskutierte Luy (2012) die Wirkung von Kausaleffekten 
und eines Struktureffekts. In Anlehnung an den Autor wird infolge ein Beispiel für einen 
Kausaleffekt gegeben und der Struktureffekt erläutert.  
Bei der OM und MOM können Mortalitätsberechnungen nur für Frauen bzw. Männer 
angestellt werden, von denen zumindest ein Kind am Leben ist und bei einer Erhebung 
Angaben zum Überlebensstatus der Mutter oder des Vaters machen kann. Für gewöhnlich 
werden Sterbetafeln aber für die Gesamtbevölkerung erstellt, in welche die Sterblichkeit 
von Personen mit und ohne Kinder einfließt. Studien zeigten, dass Mütter eine günstigere 
Mortalität aufweisen als Personen, die keine Kinder haben. (vgl. Luy 2012) Luy (2012) 
führt als Beispiele dafür unter anderen die Untersuchungen von Doblhammer (2000) und 
Butt et al. (2009) an. Außerdem nannte er eine Studie von Grundy und Kravdal (2010), die 
zeigten, dass sich die Fertilität von Männern und Frauen gleich auf ihre Sterblichkeit 
auswirkt. (vgl. Grundy, Kravdal nach Luy 2012) Weisen Eltern eine geringere Mortalität 
auf, dann befindet sich die mit der MOM geschätzte Mortalität unter jener der 
Gesamtbevölkerung (Kausaleffekt). (vgl. Luy 2012) 
Weiter gibt Luy (2012) zu bedenken, dass auch ein Struktureffekt dazu führt, dass 
Personen mit Kindern eine geringere Sterblichkeit aufweisen als Kinderlose. Todesfälle in 
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den jüngeren Altersklassen haben einen größeren Einfluss auf die Berechnung der 
Lebenserwartung als jene in höheren. Je eher einer zu Beginn der Reproduktionsphase 
auftritt, desto wahrscheinlicher betrifft er kinderlose Personen. Daraus folgt, dass zu 
Beginn des Untersuchungszeitraumes Eltern ein besseres Survival aufweisen als die 
Gesamtbevölkerung im Alter von 15 bis 49 Jahren. (vgl. Luy 2012) 
Beide Effekte führen zu einer Unterschätzung der Mortalität einer Bevölkerung durch die 
MOM und infolge zu einer Überschätzung der Lebenserwartung im Vergleich zu anderen 
Statistiken, bei denen mit direkt erhobenen Daten gearbeitet wird. (vgl. Luy 2012) 
Neben dem Einfluss von Kausal- und Struktureffekten ist beim Vergleich der Mortalität 
einer Subpopulation mit der Sterblichkeit berechnet für diese in anderen Untersuchungen 
ebenso zu beachten, dass die untersuchte Bevölkerung dieselbe ist. Damit ist gemeint, dass 
im Fall dieser Analyse die Mortalität in der Form 3055 / ll  oder die Lebenserwartung im 
Alter von 30 Jahren von türkischen und italienischen Immigranten mit Angaben zu 
Immigranten aus denselben Herkunftsländern einer anderen Statistik verglichen werden 
muss. Dass dieses Vorhaben aufgrund der mangelhaften Datenlage und dem Fehlen 
entsprechender Studien nicht möglich ist, wurde bereits ausführlich diskutiert (siehe 
Kapitel 2.2 und 2.4). Eine weitere Option wäre, die Ergebnisse der NM der DS, welche die 
einheimische deutsche Bevölkerung repräsentieren, mit anderen Mortalitätsberechnungen 
für die deutsche Bevölkerung zu vergleichen, aber auch das ist genau genommen 
undurchführbar. Der Grund dafür ist, dass die Ergebnisse der Analyse zeigten, dass 
türkische und italienische Immigranten eine geringere Mortalität aufweisen als die 
deutsche Bevölkerung ohne Zuwanderer. Folglich ist die Mortalität der Bevölkerung 
Deutschlands, nicht unterteilt nach Migrationsstatus, aufgrund des Einflusses der 
günstigeren Sterblichkeit der Zuwanderer geringer, als wenn diese, wie in der 
Untersuchungsgruppe DS NM, nicht enthalten sind. Dieser Aspekt führt auch dazu, dass 
die Lebenserwartung in einer beliebigen Datenquelle für die Bevölkerung mit deutscher 
Staatsangehörigkeit, zu der auch Zuwanderer zählen (vgl. Özcan 2007; siehe auch Kapitel 
2.1.2), höher ist als für die Untersuchungsgruppe DS NM. 
Um trotzdem eine Idee zu bekommen, welche Rolle das Niveau der absoluten Werte der 
MOM in dieser Analyse spielt, werden die Ergebnisse der Gruppe DS NM, welche die 
deutsche Bevölkerung ohne Zuwanderer repräsentiert, mit den entsprechenden Werten der 
deutschen Staatsbürger in den neuen Bundesländer verglichen. Dazu werden Daten der 
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amtlichen Statistik für das Jahr 1992 herangezogen, welches dem ermittelten 
Referenzdatum für die Untersuchungsgruppe (siehe Kapitel 4.1) am nächsten kommt. 
Selbstverständlich ist zu bedenken, dass, wie gerade erwähnt wurde, zu den Personen mit 
deutscher Staatsbürgerschaft auch Immigranten zählen können (vgl. Özcan 2007; siehe  
auch Kapitel 2.1.2), weshalb die Gegenüberstellung nur als Annäherung für die 
Ermittelung der Plausibilität der mit der MOM geschätzten Höhe der Mortalität dienen 
soll. Außerdem sind in Tabelle 19 noch weitere Vergleichswerte angeführt, auf die wegen 
der Ähnlichkeit zur Lebenserwartung der deutschen Staatsbürger nach den Daten der 
amtlichen Statistik nicht explizit eingegangen wird. An dieser Stelle sei wiederholt 
angemerkt, dass bei der MOM grundsätzlich die ermittelten Mortalitätsdifferenzen 
zwischen den Bevölkerungsteilgruppen im Vordergrund stehen (vgl. Luy 2012), dennoch 
wird ein Vergleich der absoluten Werte vorgenommen, um herauszufinden welche 
Unterschiede es gibt und in welche Richtung diese auftreten.  
Tabelle 19: Vergleich der geschätzten Lebenserwartung im Alter von 30 Jahren der Untersuchungsgruppe 
Nicht-Migranten der deutschen Stichprobe mit der Lebenserwartung der deutschen Staatsbürger bzw. der 
Gesamtbevölkerung Deutschlands aus anderen Datenquellen 
 Frauen Männer 
Untersuchungsgruppe DS NM, geschätzter Wert* 45,1 43,3 
Amtliche Statistik, Westdeutschland 1992, deutsche Staatsbürger** 50,4 44,5 
Amtliche Statistik, Westdeutschland 1991/1993 50,4 44,5 
HMD, Westdeutschland 1992 50,5 44,6 
(Datenquelle: Statistisches Bundesamt, „Human mortality database“; ** Berechnungen von Luy anhand 
Daten des Statistischen Bundesamt; *eigene Berechnungen anhand Daten des Integrationssurveys und den 
Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human mortality database“) 
Prinzipiell ist es nicht einfach abzuschätzen, wie die Mortalität der Gruppe DS NM im 
Vergleich zur westdeutschen Bevölkerung mit deutscher Staatsangehörigkeit aussehen 
sollte. Einerseits müsste der Einfluss von Kausal- und Struktureffekten zu einer höheren 
Lebenserwartung der Untersuchungsgruppe führen. Andererseits wäre durch die 
Exkludierung der Immigranten, welche eine geringere Mortalität haben, eine niedrigere im 
Vergleich zu jener der deutschen Staatsbürger zu erwarten. Selbstverständlich können auch 
eine oder mehrere zu Anfang der Diskussion besprochene methodische Einschränkungen 
die Ergebnisse zusätzlich beeinflussen.  
Bei Betrachtung der Werte in Tabelle 19 tritt zutage, dass die geschätzte Lebenserwartung 
für die Gruppe DS NM unter jener der anderen Statistiken liegt. Während bei den Männern 
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die Differenz mit etwas über einem Jahr eher gering ist, ist sie bei den Frauen mit über fünf 
Jahren deutlich höher. Die absoluten Schätzwerte scheinen daher, insbesondere für die 
weibliche Bevölkerung, auf einem zu geringem Level zu liegen. Die geschätzte 
Lebenserwartung für die Männer der Gruppe DS NM entspricht im Niveau demgemäß 
besser jener der deutschen Staatsbürger laut den Daten der amtlichen Statistik als die der 
Frauen. Deshalb wird im Anschluss auch nur die geschätzte Lebenserwartung der Männer 
verwendet, um sie vergleichbaren Werten in der Türkei und Italien gegenüber zu stellen. 
Sprich, es wird auch ein Vergleich der geschätzten Lebenserwartung der männlichen 
Immigranten mit jener der Bevölkerung des Herkunftslandes durchgeführt. 
Die dazu benötige Sterbetafel für die Türkei stammte von der „World health organisation“ 
(WHO), wobei von den verfügbaren jene für das Jahr 1990 dem Referenzdatum der 
Gruppen TS IM und TS IAG am besten entsprach. Die geschätzte Lebenserwartung der 
Männer dieser Untersuchungsgruppen lag beachtlich über dem 30e -Wert in der Sterbetafel 
der WHO (siehe Tabelle 20).  
Tabelle 20: Vergleich der geschätzten Lebenserwartung im Alter von 30 Jahren für türkische und italienische 
zugewanderte Männer mit Angaben zur Lebenserwartung der männlichen Bevölkerung in ihrem 
Herkunftsland  
 30e  
Männer 
TS IM, geschätzter Wert* 50,0 
TS IAG, geschätzter Wert* 46,8 
WHO WHS Türkei 1990 40,7 
  
IS IM, geschätzter Wert* 49,6 
IS IAG, geschätzter Wert* 44,6 
WHO WHS Italien 1990 45,4 
HMD, Italien 1992 45,7 
Istat, Italien 1992 45,8 
Eurostat, Italien 1992 46,0 
(Datenquelle: „World health organisation“, „Human mortality database“, Amtliche Statistik Italiens (Istat) 
und der europäischen Union (Eurostat); *eigene Berechnungen anhand Daten des Integrationssurveys und 
Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human mortality database“) 
Bei den männlichen Italienern konnten mehrere Vergleichswerte von verschiedenen 
Sterbetafeln bezogen werden, nämlich ebenfalls von der WHO für das Jahr 1990, aber 
auch von der HMD, der amtlichen Statistik in Italien (Istat) und jener der Europäischen 
Union (Eurostat) für das Jahr 1992. Die fernere Lebenserwartung im Alter von 30 Jahren 
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für Männer beträgt laut diesen zwischen 45 und 46 Jahren. Während die geschätzte 
Lebenserwartung der Gruppe IS IAG unter diesem Niveau lag, war jene der männlichen 
Immigranten aus Italien (IS IM) in Deutschland deutlich höher.  
Der angestellte Vergleich deutet darauf hin, dass die untersuchten Immigrantengruppen (IS 
IM und TS IM), dabei insbesondere die männlichen Zuwanderer aus der Türkei, nicht nur 
gegenüber der Bevölkerung im Zielland einen Mortalitätsvorteil aufweisen, sondern auch 
zu der im Herkunftsland. 
Es konnte verdeutlicht werden, dass der Vergleich der mit der MOM geschätzten 
Mortalität und die daraus abgeleitete Lebenserwartung mit jener aus anderen Statistiken 
nur mit äußerster Vorsicht durchgeführt werden kann. Aus diesem Grund wird der Fokus 
erneut auf die Mortalitätsdifferenzen zwischen den Untersuchungsgruppen gelegt, denn 
wie des Öfteren in dieser Diplomarbeit besprochen, stehen bei der Interpretation der 
Ergebnisse der MOM die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen den 
Untersuchungsgruppen im Vordergrund (vgl. Luy 2012). 
Um zu zeigen, dass die Differenzen im Alter von 30 Jahren zwischen den Immigranten aus 
der Türkei bzw. Italien (TS IM, IS IM) und der Gruppe DS NM (deutsche Bevölkerung 
ohne Immigranten) sowohl für Männer als auch für Frauen, trotz all der genannten 
Einschränkungen und methodischen Verzerrungen ein durchaus plausibles Niveau 
erreichen, werden sie mit jenen der ausländischen und deutschen Bevölkerung im Jahr 
1987 verglichen. Dies geschieht in Anlehnung an Luy (2007), der das Zensusjahr bewusst 
wählte, weil die typischen Verzerrungen im Bestand der ausländischen Bevölkerung hier 
am geringsten sind (vgl. Luy 2007; siehe auch Kapitel 2.2). Außerdem wurde in der 
nationalen Literatur nach Lebenserwartungsunterschieden gesucht, welche sich für weitere 
Vergleichszwecke eignen würden, für die berechneten Referenzzeitpunkte lagen jedoch 
keine vor. Aus diesem Grund wurden die geschlechtsspezifischen Differenzen zwischen 
den Gruppen DS NM und TS IM bzw. IS IM ausschließlich mit jenen in der amtlichen 
Statistik zwischen der Bevölkerung mit deutscher bzw. nicht-deutscher Staatsangehörigkeit 
gegenüber gestellt. 
Tabelle 21 zeigt, dass die Unterschiede bei beiden Geschlechtern ähnlich sind. Bei den 
Frauen beispielsweise beträgt die Differenz in der Lebenserwartung zwischen Deutschen 
und Ausländern 6,5 Jahre, die Differenz zwischen Frauen der Gruppe DS NM und TS+IS 
IM (Immigranten aus der Türkei und Italien) ist 6,7 Jahre. Bei den Männern beträgt die 
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entsprechende Differenz 6,0 bzw. 6,3 Jahre. Daraus folgt, dass der Unterschied in der 
ferneren Lebenserwartung zwischen deutschen und ausländischen Staatsbürgern bei beiden 
Geschlechtern annähernd gleich groß ist wie zwischen Immigranten und der einheimischen 
Bevölkerung. Der geringfügige Unterschied zwischen den Differenzen kann vielleicht 
darauf zurückgeführt werden, dass sich, wie Özcan (2007) beschrieb, unter den deutschen 
Staatsbürgern Zuwanderer befinden (z.B. Eingebürgerte) und der ausländischen 
Bevölkerung auch Personen ohne eigene Migrationserfahrung angehören (siehe auch 
Kapitel 2.1.2). 
Tabelle 21: Unterschiede in der Lebenserwartung im Alter von 30 Jahren zwischen der 
Untersuchungsgruppe der Nicht-Migranten der deutschen Stichprobe und jener der Immigranten der 
türkischen und italienischen Stichprobe sowie zwischen der deutschen und ausländischen Bevölkerung im 
Volkszählungsjahr 1987 im Vergleich 
 Frauen Männer 
Deutsche-Ausländer, amtliche Statistik 1987* 6,5 6,0 
DS NM-TS+IS IM** 6,7 6,3 
(Datenquelle: *Berechnungen von Luy anhand Daten des Statistischen Bundesamt; **eigene Berechnungen 
anhand Daten des Integrationssurveys und Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts und der „Human 
mortality database“, siehe Kapitel 4.1 und 4.2) 
Bevor abschließend die Ergebnisse vor dem Hintergrund der in Kapitel 2.3 dargestellten 
Erklärungsansätze für einen Mortalitätsvorteil von Immigranten diskutiert werden, wird 
auf die Vor- und Nachteile der Methode eingegangen.  
Timaeus (1991c) beschreibt, dass indirekte Methoden, darunter auch die OM, Ergebnisse 
liefern, die sich auf einen Zeitraum beziehen, der vor dem Survey liegt und sich daher 
nicht eignen, aktuelle Erkenntnisse über die Mortalität zu bekommen. (vgl. Timaeus 
1991c; siehe auch Kapitel 3.1.2) So betrug in der eigenen Untersuchung die Differenz 
zwischen dem Umfragezeitpunkt und dem berechneten Referenzdatum zirka neun Jahre. 
Ein weiterer Punkt den Timaeus (1991c) anführt ist, dass die OM zu groben Ergebnissen 
führt, in dem Sinne, dass etwa kurzzeitige Fluktuationen nicht aufscheinen. (vgl. Timaeus 
1991c; siehe auch Kapitel 3.1.2) Nichtsdestotrotz zeigten Luy (2012) und Luy, Di Giulio 
und Caselli (2011), dass sich die MOM eignet, um Entwicklungen und Trends in den 
Differenzen der Sterblichkeit zwischen Bevölkerungsteilgruppen herauszuarbeiten. (vgl. 
Luy 2012; Luy, Di Giulio, Caselli 2011) Anhand der Daten des Integrationssurveys können 
jedoch nur Aussagen über Mortalitätsunterschiede zwischen den definierten 
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Untersuchungsgruppen für einen Zeitpunkt getätigt werden. Der Grund dafür ist, dass es 
sich bei dieser Erhebung um eine einmalige Querschnittsbefragung handelt, welche in 
dieser Form nicht wiederholt wurde (vgl. Mammey, Sattig 2002; siehe auch Kapitel 3.3.1).  
Dass die Ergebnisse eine bestimmte Form aufweisen, nämlich die Wahrscheinlichkeit vom 
einem bestimmten Alter bis in ein definiertes höheres zu überleben, stellt insofern keinen 
Nachteil dar, weil diese Überlebenswahrscheinlichkeit zur Erstellung von Sterbetafeln 
verwendet werden kann, aus denen sich die fernere Lebenserwartung ablesen lässt. (vgl. 
Luy 2012) So wurden in der eigenen Analyse ausgehend vom 3055 / ll -Wert Sterbetafeln ab 
dem Alter von 30 Jahren berechnet. 
Ein weiterer Vorteil der indirekten Methode ist es, dass den Berechnungen Informationen 
(z.B. Anteil an Befragten mit lebendem Elternteil) zugrunde liegen, welche die gesamte 
Lebenszeit eines Befragten abdecken. Deshalb genügen Fallzahlen eines mittelgroßen 
Suveys um Mortalitätsanalysen anzustellen. (vgl. Timaeus 1991c; siehe auch Kapitel 3.1.2)  
Die Diskussion der Ergebnisse wird mit der Thematisierung der in Kapitel 2.3 
besprochenen theoretischen Ansätze zur Erklärung von Mortalitätsdifferenzen zugunsten 
der Immigranten im Vergleich zur einheimischen Bevölkerung in Deutschland in Hinblick 
auf die Resultate der eigenen Analyse abgerundet. 
Wie zuvor erwähnt, beziehen sich die Ergebnisse der Mortalitätsanalyse auf den Beginn 
der 1990er Jahre (siehe Kapitel 4.1 und 4.2). Zu diesem Zeitpunkt war der Großteil der 
untersuchten Personen wahrscheinlich bereits mehrere Jahre in Deutschland ansässig. Dies 
kann dadurch begründet werden, dass es sich bei ihnen, entsprechend der angewandten 
Methode, um die Eltern von den Befragten des Integrationssurveys handelt. Ein Kriterium 
zur Festlegung der Mutter bzw. des Vaters eines Respondenten als Immigrant war, dass der 
Befragte selbst in Deutschland geboren wurde (vgl. Luy 2007, 2008; siehe auch Kapitel 
3.3.2) sprich, sich zumindest seine Mutter, aber womöglich auch sein Vater, zu diesem 
Zeitpunkt in Deutschland befanden. Wird vom Jahr 2001, in dem der Survey durchgeführt 
wurde, das geringste Alter der Befragten bei der Erhebung, welches 18 Jahre betrug (vgl. 
Mammey, Sattig 2002; siehe auch Kapitel 3.3.1), abgezogen, resultiert daraus ein 
Kalenderjahr (1983), welches sich deutlich vor den berechneten Referenzzeitpunkten, auf 
welche sich die ermittelten Lebenserwartungen beziehen, befindet. Dies bedeutet, dass für 
die untersuchten Immigranten aus der Türkei und Italien Jahre nach ihrer eigentlichen 
Zuwanderung ein Mortalitätsvorteil festgestellt wurde. 
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Als Erklärungsansatz für eine fortwährend geringe Mortalität von Immigranten gegenüber 
der einheimischen Bevölkerung wurde in Deutschland des Öfteren die selektive 
Abwanderung von ihnen diskutiert. (vgl. unter anderen Razum 2006a; Kohls 2011; Razum 
et al. 1998; siehe auch Kapitel 2.3.3) Hierzu aufgestellte Hypothesen sind etwa der 
„Unhealthy remigration effect“ oder der „Salmon bias effect“. (vgl. Kohls 2011; siehe auch 
Kapitel 2.3.3) Derartige Auswahlprozesse bei der Remigration könnten theoretisch auch 
bei dieser Analyse die Ergebnisse beeinflusst haben. 
Ein weiterer Erklärungsgrund für die geringere Mortalität von Immigranten, welcher im 
Zusammenhang mit Emigration bzw. Remigration steht, ist ein „Late entry bias“. Dabei 
handelt es sich konkret um das Problem, dass Mortalitätsstudien von Immigranten nicht 
unmittelbar nach der Zuwanderung stattfinden. In der Zeit zwischen der Immigration und 
ihrer Aufnahme in eine Studienpopulation kann wiederum selektive Abwanderung, 
beispielsweise von kranken und erfolglosen Immigranten, auftreten. (vgl. Kohls 2011; 
Razum 2006a; siehe auch Kapitel 2.3.3) Da beim Integrationssurvey naturgemäß auch eine 
solche Linkszensierung der Daten vorliegt, kann dieser Aspekt ebenfalls einen Beitrag zur 
Erklärung des ermittelten Mortalitätsvorteils leisten. 
Ein Ansatz, der in der einschlägigen Literatur ebenfalls immer wieder als Erklärung für 
eine günstigere Mortalität von Immigranten im Vergleich zur Bevölkerung, die nicht 
migriert ist, herangezogen wird, ist eine selektive Auswahl von Personen bei der 
Migration. Nach dem „Healthy migrant effect“ (HME) formen Migranten eine nach 
Gesundheit positiv selektierte Gruppe. (vgl. Kohls 2011; siehe auch Kapitel 2.3.2) Das 
gängige Verständnis ist jedoch ein solches, dass die durch diesen Selektionsprozess 
hervorgerufene Untersterblichkeit der Zuwanderer im Vergleich zur Bevölkerung im 
Zielland relativ rasch wieder verloren geht. (vgl. Razum 2006a; siehe auch Kapitel 2.3.2) 
Da für die türkischen und italienischen Immigranten zu Beginn der 1990er eine geringere 
Mortalität festgestellt wurde, weisen sie, wie bereits erwähnt, Jahre nach ihrer 
Zuwanderung einen Mortalitätsvorteil auf. Folglich ist ein Auswahlprozess bei der 
Immigration, wie er gerade beschrieben wurde, als Ansatz allein nicht hinlänglich, um den 
Mortalitätsvorteil der Immigranten, wie er in dieser Analyse festgestellt wurde, zu 
erklären. Denkbar wäre jedoch, dass eine Kombination der Auswahlprozesse bei der Zu- 
und Abwanderung einen Beitrag zu dem Mortalitätsvorteil geleistet haben könnte. Dies 
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schlugen auch bereits Razum et al. (1998) vor, die in ihrer Analyse einen anhaltenden 
Mortalitätsvorteil von Türken in Deutschland beobachteten. 
Ein im Zusammenhang mit einer anhaltend geringeren Mortalität von Immigranten ebenso 
interessanter Aspekt ist, dass die im Rahmen der Diplomarbeit untersuchten Immigranten 
aus jenen Herkunftsländern stammen, aus denen in der Vergangenheit Gastarbeiter 
angeworben wurden (siehe Tabelle 1). Laut Kohls (2011) durften damals nur jene 
Personen im Rahmen der Anwerbeabkommen zwischen Deutschland und der Türkei bzw. 
Italien nach Deutschland immigrieren, bei denen in einer umfangreichen medizinischen 
Untersuchung ein einwandfreier Gesundheitsstatus festgestellt wurde (vgl. Kohls 2011; 
siehe auch Kapitel 2.1.1). Kohls (2011) führt an, dass die Selektion bei der Zuwanderung, 
im Sinne des HMEs, dadurch noch verstärkt wurde (vgl. Kohls 2011; siehe auch Kapitel 
2.3.2). In der Literatur wurde jedoch kein Hinweis gefunden, dass diese Untersuchungen 
eine Erklärung für eine geringere Mortalität von Immigranten in Deutschland Jahrzehnte 
nach der Gastarbeiterwanderung sind. 
In Kapitel 2.3.4 wurde vorgestellt, wie anhand des Konzepts des gesundheitlichen 
Überganges eine über Jahre anhaltend günstigere Mortalität von Zuwanderern erklärt 
werden kann.  
Dazu müssen zwei Bedingungen gegeben sein, einerseits ein unterschiedlicher Fortschritt 
des gesundheitlichen Überganges im Herkunfts- und Zielland der Migranten. Andererseits 
muss der Rückgang der Todesfälle aufgrund von Infektionskrankheiten/Müttersterblichkeit 
und die Zunahme jener aufgrund von mit dem Lebensstil in Verbindung stehenden 
Krankheiten (z.B. bestimmten Herzkrankheiten) unterschiedlich schnell sein. (vgl. Razum, 
Twardella 2002; siehe auch Kapitel 2.3.4) Nach Razum und Twardella (2002) findet im 
Rahmen des gesundheitlichen Überganges das Absinken der Gesamtsterblichkeit von 
einem hohen Niveau auf ein geringes statt, sowie eine Veränderung des 
Todesursachenprofils. (vgl. Razum, Twardella 2002; siehe auch Kapitel 2.3.4) Um den 
Fortschritt des gesundheitlichen Überganges zu bestimmen, könnte als Indikator dafür die 
Lebenserwartung bei der Geburt herangezogen werden. Wird sie für das Jahr 1990 nach 
der WHO verwendet, zeigt der Vergleich der Werte von Deutschland, Italien und der 
Türkei, dass zu einem Zeitpunkt, nahe den bestimmten Referenzperioden der Ergebnisse 
der MOM (siehe Kapitel 4.1 und 4.2), die Lebenserwartung der Bevölkerung in der Türkei 
deutlich unter jener der von Deutschland liegt und die von jener in Italien geringfügig 
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darüber. Dies deutet darauf hin, dass sich die Türkei in einem früheren Stadium des 
gesundheitlichen Überganges befindet, weil sie eine ungünstigere Gesamtsterblichkeit 
aufweist als Deutschland. Der Einbezug des Konzepts des gesundheitlichen Überganges 
zur Erklärung eines Mortalitätsvorteils von Zuwanderern wäre folglich plausibler für die 
untersuchten türkischen als für die italienischen Immigranten. Dabei handelt es sich jedoch 
nur um eine Vermutung, da das Heranziehen eines einzigen Indikators unzulänglich ist, um 
den Fortschritt des gesundheitlichen Überganges adäquat zu messen. Außerdem wurden 
keine Informationen berücksichtigt, die Auskunft darüber geben, wie unterschiedlich 
schnell die Zu- bzw. Abnahme der Wahrscheinlichkeit an einer bestimmten Todesursache 
zu sterben nach der Migration erfolgt. Dass ein realer Mortalitätsvorteil für Immigranten 
aus Italien wahrscheinlicher als für jene aus der Türkei anhand des Konzepts des 
gesundheitlichen Überganges erklärt werden kann, ist daher als eine neue Hypothese 
anzusehen, die erst untersucht werden muss. 
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5 Fazit 
Die Mortalität von Zuwanderern, im Sinne von Personen die selbst nach Deutschland 
immigriert sind, ist, aufgrund der geringen Anzahl an Statistiken, die derartige Analysen 
erlauben, bis dato erst ansatzweise erforscht. Das Vorhaben, Mortalitätsanalysen für 
Immigranten in Deutschland durchzuführen, gestaltet sich, wie in Kapitel 2.2 ausführlich 
diskutiert wurde, alles andere als einfach. Die mangelhafte Datenlage spiegelt sich auch 
darin wieder, dass in vielen der bisher durchgeführten Untersuchungen zur Mortalität von 
Zuwanderern die ausländische Bevölkerung herangezogen wurde (siehe Kapitel 2.4), die 
jedoch Personen mit eigener Migrationserfahrung nicht bestmöglich repräsentiert (siehe 
Kapitel 2.1.2).  
Für die Ermittelung der Mortalitätsdifferenzen zwischen Immigranten und der 
einheimischen Bevölkerung in Deutschland wurde aus dem genannten Grund ein 
alternativer Weg gewählt. Es wurde eine indirekte Schätzung (siehe Kapitel 3) der 
besagten Sterblichkeitsunterschiede durchgeführt. Die gewählte Vorgehensweise 
ermöglichte es einen Datensatz einzubeziehen, der für gewöhnlich nicht für 
Mortalitätsanalysen Anwendung findet. Die Berechnung der Sterblichkeit für die 
einheimische Bevölkerung Deutschlands und die Immigranten aus der Türkei und Italien 
erfolgte somit anhand derselben Methode und Datengrundlage. Dadurch eröffnet sich die 
Möglichkeit Differenzen in der Sterblichkeit zwischen den Immigranten und den 
Einheimischen zu bestimmen, aber auch jene, die zwischen den beiden 
Immigrantengruppen auftreten, herauszuarbeiten. 
Eine, der in Kapitel 1 formulierten Bestrebungen war es, zu untersuchen, ob in 
Deutschland ein Mortalitätsvorteil bestimmter Immigrantengruppen gegenüber der 
einheimischen Bevölkerung zu beobachten ist. Dies kann nach der Realisierung der 
indirekten Mortalitätsschätzungen bejaht werden. In der durchgeführten Analyse wurde die 
Sterblichkeit erwachsener Zuwanderer aus der Türkei und Italien untersucht. Die 
Berechnungen führten zu dem Ergebnis, dass sie gegenüber der deutschen Bevölkerung 
(ohne Immigranten) einen Mortalitätsvorteil aufweisen (siehe Kapitel 4.1 und 4.2). Ein 
interessanter Aspekt, der im Zusammenhang mit diesen Resultaten steht ist, dass für 
erwachsene Immigranten aus der Türkei und Italien eine günstigere Mortalität Jahre nach 
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ihrer eigentlichen Zuwanderung nachgewiesen wurde (siehe Kapitel 4.3). Außerdem sollte 
das Ausmaß der Lebenserwartungsunterschiede bestimmt werden (siehe Kapitel 1). 
Werden die Zuwanderer aus der Türkei und Italien zusammengefasst und für diese 
gemeinsam die fernere Lebenserwartung im Alter von 30 Jahre berechnet, weisen die 
Männer eine um 6,3 Jahre höhere und Frauen eine um 6,7 Jahre höhere auf als männliche 
bzw. weibliche Einheimische in Deutschland. Ein weiteres, in Kapitel 1 definiertes Ziel 
war es, herauszuarbeiten, welche von den untersuchten Personengruppen im jungen 
Erwachsenenalter, die türkischen Immigranten, die italienischen Immigranten oder die 
deutsche Bevölkerung (ohne Zuwanderer), die größte fernere Lebenserwartung aufweist. 
Werden die Resultate der Analyse verglichen, zeigt sich, dass türkische Immigranten die 
geringste Sterblichkeit haben, aber auch die der italienischen unter jener der deutschen 
Bevölkerung liegt. Für Frauen und Männer wurde dieselbe Reihung der 
Untersuchungsgruppen nach ihrer Sterblichkeit ermittelt, sprich, es lassen sich 
diesbezüglich keine geschlechtsspezifischen Besonderheiten feststellen. 
Die angestellten Berechnungen ergaben demzufolge, dass die Sterblichkeit von sowohl 
weiblichen als auch männlichen Immigranten aus der Türkei und Italien unter jener der 
deutschen Frauen und Männer liegt. Die Ergebnisse der eigenen Analyse sind mit jenen 
von Studien in Deutschland, die sich ebenfalls mit der Mortalität von Immigrantengruppen 
im Erwachsenenalter befassten, konform (siehe Kapitel 2.4). Auch in der Mehrheit der in 
Kapitel 2.4 thematisierten Untersuchungen, in Rahmen derer Mortalitätsanalysen nicht 
nach Migrationsstatus sondern nach Staatsangehörigkeit durchgeführt wurden, wurde eine 
geringere Sterblichkeit für die ausländische, bzw. bei weiterer Unterteilung dieser, der 
türkischen Bevölkerung, ermittelt. 
Abschließend wird auf den weiterführenden Forschungsbedarf, der im Bereich „Mortalität 
von Immigranten in Deutschland“ besteht, eingegangen. Grundsätzlich ist das Potenzial für 
Studien, die sich explizit mit der Sterblichkeit von Personen befassen, die eigenständig 
zugewandert sind, also selbst eine Migrationserfahrung aufweisen, groß. Dies resultiert 
schlichtweg daraus, dass es, wie bereits erwähnt wurde, nur wenige dazu gibt. Auch 
Untersuchungen, die sich mit der Sterblichkeit von Immigranten- bzw. Ausländergruppen 
beschäftigen, stellen im Grunde eine Rarität dar. Die Ausnahme in Deutschland bilden jene 
über türkische Staatsbürger, auch gibt es vereinzelte Mortalitätsanalysen über türkische 
Immigranten. Dies verdeutlicht, dass die Erkenntnisse gewonnen in der Diplomarbeit in 
Kombination mit denen anderer Studien, die ersten Teile des großen Puzzles „Mortalität 
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von Immigranten in Deutschland“, um die in Kapitel 1 angeführte Metapher wieder 
aufzugreifen, sind. 
Eine Herausforderung für die Analyse der Mortalität von Immigranten bleibt in 
Deutschland zweifelsohne die mangelhafte Datenlage. Sie stellt derzeit ein zentrales 
Hindernis für die Durchführung entsprechender Studien dar. Aus diesem Grund ist die 
Schaffung einer Datenbasis bzw. die Veränderung einer bestehenden (z.B. durch die 
Inkludierung zusätzlicher Merkmale) von Bedeutung, um weitere Erkenntnisse über die 
Mortalität von Immigranten zu erlangen. Nur auf diese Weise sind eine langfristige 
Beobachtung der Sterblichkeit von Zuwanderern und die vermehrte Durchführung tiefer 
gegliederter Untersuchungen (z.B. nach Todesursachen, Immigrantengruppen, 
Altersklassen sowie sozioökonomischen und kulturellen Merkmalen) möglich. Dies ist von 
Interesse, um einen tieferen Einblick in die Einflussgrößen für die vergleichsweise geringe 
Sterblichkeit der Zuwanderer in Deutschland zu erlangen. 
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